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r  la  sténose  du  pylore,  par  adliérences 
péritOBéales. 

Par    le   Dr    Tbdmib. 

idacin-sdjoiDl  de  l'HBpiUl  uptonil  de  GanèTs, 

iténoses  pyloriques  offre  des  considérations  inté- 
uble  point  de  vue  médical  et  chirurgical.  Bou- 
très  remarquable  ouvi'age  ',  a  traité  cette  ques- 
apitre  à  part,  mais  en  s'attachant  k  tracer  un 
able  de  tous  les  faits  de  stéiiose,  quelle  qu'en 
Dans  une  autre  partie  de  son  travail,  à  propos 
mentionné  ce  qu'il  appelle  la  périgastrite  plas- 
j'mptômes  sont  surtout  fouctionnels  et  pou  dis- 
les  attribuer  à  une'simple  dyspepsie  nerveuse; 
iu  foie  provoqueraient  la  douleur  del'hypochon- 
ile  droits  ;  celles  du  diaphragme  seraient  cause 
lis  il  n'y  aurait  guère  de  signes  objectifs. 
{6  inaugurale.  Bouquet  de  Jolinière  '  a  étudié 
«  Des  adhérences  péritonéalea  considérées 
ie  phénomènes  douloureux  »,  une  série  de  faits 
!  à  propos  des  organes  suivants  :  estomac,  intes- 
iaire.  Nous  citerons  encore  sur  le  même  sujet, 
'ations  qu'on  retrouvera  plus  loin,  le  travail  de 
revue  générale  sur  les  spasmes  du  pylore'. 
msciencieuses  recherches  bibliographiques,  nous 
rouvé  beaucoup  de  cas  de  cette  nature  ;  les  chi- 


ladies  de  rHEtomac,  1S93. 

n,  jaDvier  18Ptj. 

méd..  déc,  1895. 

.  et  de  thii-ap..  1  mars  1896. 


ns  en  ont  publié  un  certain  oombre,  mais  surtout  au 
de  vue  de  la  discussion  des  procédés  opératoires  et  que 
l'avons  pu  utiliser  pour  la  discussion  du  diagnostic, 
s  donnerons  tout  d'abord  les  observations  aussi  complètes 
issible  et  termiaeroiis  cette  étude  par  quelques  considéra- 
ur  le  diagnostic  et  le  traitement  de  l'aRection  en  question. 

[  (personnelle),  recaeillie  par  le  Dr  Ju.nod,  assistant  da  service. 
Jean,  32  ans,  marchand  ftmbiilanl,  eniré  à  l'HApilal  cantonal  le 
imbre  1894.  mort  le  l<r  novembre  1893. 

d'antécédents  héréditaires;  comme  antécédents  personnels  nons 
s  :  la  Hèvre  typhoïde  en  1877,  une  piqûre  de  mouche  charbon- 
n  187K  (cinq  mois  de  maladie},  la  grippe  en  1890,  alcoolisme  an- 
invéléré.  Depuis  sa  Uecnière  maladie,  C.  tonsse  et  perd  ses  forces; 
ysies  consécutives;  vers  la  lin  de  novembre  1894,  it  est  vu  par 
ir  Jeanneret  qui  le  trouve  atteint  de  douleurs  gastriques  qui  sont 
a^'nées  d'une  forte  hémalémëse  suivie  de  melœna  et  l'envoie  à 
il  ;  les  hémoplysies  précédentes,  dont  parlaiL  le  malade,  sont  donc 
«s. 
1  du  service  clinique  au  service  adjoint  comme  tuberculeux,  on 

ne  pile,  forlemnit  amai^ïri  :  poids  :  k.  Ï9,3(l!);  toux  fréquente, 
crachais  rares,  non  hémoptolque-s  renfermant  des  bacilles  de 
k-oix  rauque.  submalitc  aux  deux  sommets  en  arrière,  surtout  du 
oit  avec  respiration  faible  â  ce  niveau  et  rude  â  gauche;  peu  on 
■aies. 

ne  chargée,  ajipélit  passable,  épigastre  tendu  al  douloureux  lors 
iu\  et  fi  ta  palpation,  cojislipalion  opini.llre.  ventre  plal  ;  urine 
Ile  âl50  ^r,  urée  24  "/os,  ni  albumine,  ni  sucre. 
:tc  époque,  n'ayant  pas  encore  eu  les  renseignements  du  IK  Jean- 
es  symptômes  indiqués  teuduient  a  nous  faire  croire  qu'il  ne  s'a- 
]ue  d'un  tuberculeux  ordinaire,  et  il  fiit  traité  comme  tel  :  des  lave- 
réosoléslai  furent  administrés,  mais  ou  dni  y  renoncer,  vu  les 
s  qu'ils  provoquaient.  A  la  lin  de  déceinbre,  il  survint  de  vérî- 
émoptysies  peu  abondantes  ;  l'artère  radiale  était  dure,  sinuense, 
lies  de  Kocb  moins  abondants. 

anvier  1893,  les  symptOmes  gastriques  s'accusent  et  occupent 
loute  la  scène  ;  fortes  douleurs  à  l'épigaslre  avec  llatnlence  ;  l'exa- 
e  l'estoMjac  démontre  l'absence  de  dilalation  et  de  ptôse;  ces 
s  se  présentent  plusieurs  heures  après  les  repas  et  dans  la  nuit; 
l'omissenients. 

ilyse  du  suc  gastrique  après  on  repas  d'Ewald  donne  les  résnilats 
s,  17  février  :  Acidité  totale  3.53,  HCI  libre  (Miniz)  0,i>8,  acide 
faible. 


Od  prescrit  le  traitement  suivant  :  Régime  ladé,  bicarbonate  (le  soude 
8gr.  par  jour,  cachets  avec:  naphtol  ^,  0,Î3;  magnes,  ust.,  0,80;  pulv, 
fol.  tiellad.,  0,0S,  deux  par  jour. 

Le  6  mars,  l'analyse  donne  les  chiffres  suivants  :  Acidité  totale, 
3,30  %«;  HCI  libre,  0;  peptones  abondantes. 

Le  lavage  de  l'estomac,  pratiqué  tons  les  deux  jours,  ne  ramène  rieu  de 
particnlier,  pas  de  débris  alimentaires,  pas  d'odeur  butyrique.  La  langue 
est  saburrale.  plâtreuse.  Au  milieu  de  mars,  les  douleurs  s'étendent  à  la 
base  du  lliorax  à  droite  et  quelquefois  à  l'ombilic  ;  elles  ne  sont  pas  cal- 
mées par  l'ingestion  du  lait  ou  des  ceufs;  le  lavage  ramène  quelques  dé- 
bris alimentaires  à  odeur  fétide. 

Le  2â  avril,  après  un  lavage  A  fond  pratiqué  la  veille  au  soir  et  l'abs- 
tention absolue  Je  toute  nourriture  pendant  la  nuit,  on  fait  un  pompage 
le  matin  qui  ramène  environ  60  gr.  d'un  liquide  ayant  toutes  les  pro- 
priétés d'uu  suc  gastrique  fortement  acide;  ni  mucus,  ni  bile. 

On  pense  alors  qu'il  s'agit  de  la  maladie  de  Ileichmann,  bien  que  tous 
[e*  sympldmes  ne  soient  pas  présents  ;  essai  de  l'atropine  à  la  dose  de 
O.OUâ  par  jour  en  trois  fois;  aucun  résultat.  Les  douleurs  s'accentuent, 
langue  très  chargée,  anorexie;  les  lavages  faits  à6  b.  du  soir,  le  malitde 
ne  prenant  rien  depuis  le  milieu  du  jour,  font  consinter  la  présence  d'une 
notable  quantité  de  lait  caillé  mêlé  k  d'autres  débris.  Petites  hémaléméses 
à  la  suite  desquelles  on  observe  une  amélioration  subjective  et  la  diminu- 
tion des  duo  leurs. 

L'analyse  du  i"  juin  donne  :  Acidité  lolale,  3,48  «to'  ;  HCI  libre,  pré- 
sence nette;  acide  laclique,  0;  peptones  abondantes  et  un  peu  d'albumine 
pep  Ionisée. 

Dans  le  cours  du  même  mois,  les  lavages  tantôt  ne  ramènent  rien,  tan- 
tôt de  là  nourriture  mal  digérée  ;  douleurs  intermittentes.  Le  régime  est 
composé  de  lait,  isofs,  soupe  blanche:  on  essaie  du  massage  avec  précau- 
tion. 

Le  16  juillet,  melceua  abondant  avec  vîtes  douleurs  dans  les  fosses  ilia- 
ques. Acidité  totale,  i,'M  °/«o;  HCI  libre,  0,70;  acide  lactique  faible;  acide 
butyrique,  0;  peptones  assez  abondantes. 

Du  -t  an  7  août,  deux  hémaléméses. 

A  la  fin  du  mois,  l'anorexie  est  forte;  on  essaie  des  lavements  nutritifs 
mal  tolérés;  les  signes  pulmonaires,  jusqu'alors  peu  prononcés  s'aggra- 
vent. 

Le  Î6  août,  je  montre  le  malade  à  mon  collègue  M.  le  D' Maillart  que  ce 
sujet  ÎDlËresse;  on  a  fait  un  lavage  complet  le  soir,  repas  d'Ewald  avec 
addition  d'un  blanc  d'œuf  le  malin  ;  unu  heure  après,  on  retire  le  contenu  ; 
la  motilité  est  normale;  à  l'insufQation,  le  p,vlore  ne  présente  pas  d'in* 
duralioo,  sa  position  exacte  n'a  malheureusement  pas  été  notée.  Le  con- 
tenu stomacal  ne  présente  pas  d'odeur  butyrique  ;  mucus  assez  abondant, 
peptones  idem,  réaction  acide;  le  blanc  d'œuf  est  pres-que  enlièrejnent 
digéré. 


8 

Acidité  totale,  2,80  o/oo  ;  HCI  libre,  1,460;  HCl  combiné,  i,3i4. 

Durant  tout  le  mois  de  septembre,  on  observe  peu  de  changements. 
L^hypothèse  d'une  affection  empêchant  le  libre  passage  des  aliments  étant 
admise,  on  propose  au  malade  de  lui  faire  la  gastro-entérostomie.  Elle  est 
pratiquée  le  8  octobre  par  M.  le  prof.  Julliard  suivant  le  procédé  de  von 
Hacker. 

Le  pylore  ne  présente  pas  de  tumeur  ;  une  anse  du  jéjunum  est  fixée  à 
Testomac,  puis  on  ouvre  ce  dernier  au  thermo-cautère  sur  une  longueur 
de  0,03  ;  sutures. 

Pendant  les  premiers  jours,  le  malade  ne  reçoit  que  des  lavements  nutri- 
tifs et  désaltérants;  il  a  encore  un  ou  deux  vomissements  après  l'opéra- 
tion. Malheureusement,  le  cinquième  jour,  la  réunion  des  parois  abdomi- 
nales n*est  pas  complète  au  milieu  de  l'incision  ;  on  refait  les  sutures  sans 
succès. 

Le  13  octobre,  on  constate  que,  malgré  cet  accident,  le  malade  tolère 
sans  douleurs  ni  vomissements  une  alimentation  liquide;  la  constipation 
a  cessé. 

Le  21,  digestions  bonnes,  faciès  meilleur. 

Collapsus  subit  et  mortel  le  i«r  novembre. 

L'autopsie  pratiquée  par  M.  le  prof.  Zahn  montre  les  lésions  sui- 
vantes : 

Plaie  opératoire  cicatrisée  seulement  dans  ses  parties  supérieure  et  infé- 
rieure; adhérences  récentes  entre  le  côlon  transverse  et  la  plaie,  ainsi 
qu'entre  l'estomac  et  l'intestin  grêle  ;  ces  dernières  sont  semées  de  tuber- 
cules. Une  forte  bride  s'étend  du  côlon  transverse  au  lobe  droit  du  foie 
en  passant  par-dessus  le  duodénum,  tout  près  du  pylore  ;  péritonite 
tuberculeuse,  ganglions  mésentériques  caséifîés. 

L'estomac  a  ses  dimensions  normales  ;  à  l'ouverture,  on  constate  à  sa 
face  antérieure,  à  quelques  centimètres  du  pylore,  la  plaie  opératoire  bien 
cicatrisée.  On  ne  peut  introduire  le  doigt  dans  le  pylore  qu'en  attirant  à 
droite  le  duodénum  et  en  libérant  ainsi  le  pylore  de  la  pression  exercée 
par  la  bride  ci-dessus  mentionnée.  C'est  du  moins  de  cette  manière  qu'on 
peut  s'expliquer  l'occlusion  virtuelle  du  pylore;  la  pièce  n'avait  pas  été 
conservée  et  nous  avons  dû  nous  en  référer  au  procès-verbal  de  l'au- 
topsie. 

Le  pylore  est  normal,  la  muqueuse  stomacale  est  tuméfiée  ;  en  différents 
points  se  trouvent  des  pertes  de  substance  épithéliale,  de  forme  longitu- 
dinale, que  l'examen  microscopique  fait  reconnaître  comme  dues  à  de 
Tantodigestion  ;  pas  d'autres  altérations. 

Tuberculose  intestinale;  néphrite  parenchymateuse  ;  tuberculose  pulmo- 
naire bilatérale  avec  cavernes;  péricardite  avec  épanchement. 

Cette  observation  présente  à  considérer  les  faits  suivants  : 
La  tuberculose  est  très  probablement  un  reliquat  delà  grippe 


de  1890;  se  développant  chez  un  sujet scléreux  peut  ètieattemt 
de  néphrite,  elle  a  suivi  une  marche  lente,  ue  se  dévoilaut  que 
peu  à  peu.  L'aifectîon  gastrique,  en  raison  des  nombreux  excès 
alcooliques  du  malade  et  d'après  son  dire,  s'est  caractérisée 
antérieui-ement  par  des  symptdines  de  catarrhe  1  héinatémese 
constatée  par  M.  Jeanneret,  a  été  le  symptôme  important  de 
cette  période.  De  là  fin  de  novembre  1894  àjanviei  1895,  la 
tuberculose  a  surtout  été  eu  jeu,  évoluant  lentement.  A  partir 
de  cette  dernière  date,  l'affection  gastrique  reprend  le  dessus, 
la  tuberculose  n'étant  plue  caractérisée  que  parce  qu'elle  con- 
tribue à  la  faiblesse  croissante  du  malade. 

Les  troubles  subjectifs  faisaient  présumer  déjà  l'existence  de 
rhyperehlorhydrie  qui,  sauf  quelques  variations,  a  toujours  été 
présente.  Elle  n'était'point  le  signe  d'un  ulcère  dont  aucune 
trace  n'existait  à  l'autopsie.  Une  fois  seulement  nous  avons 
constaté  l'hypei-séci-étiou  probablement  intermittente,  car  les 
signes  pathognomoniques  de  la  maladie  de  Reichmaun  n'exis- 
taient pas. 

Le  spasme  a  de  bonne  heure  joué  un  rôle;  l'ingestion  du  lait 
u'amenait  aucune  diminution  des  douleure,  comme  cela  a  lieu 
en  général  dans  l'hyperchlorhydne.  L'absence  de  vomissements 
est  un  fait  intéi-essant;  les  lavages,  paraissant  soulager  le  ma- 
lade, ont  été  pratiqués  régulièrement  dès  le  début;  il  est  cer- 
tain qu'ils  ont  empêché  la  stagnation,  des  matières  eu  même 
temps  qu'ils  nous  révélaient  le  caractère  intermittent  de  l'éva- 
cuation spontanée  du  contenu  stomacal. 

La  question  des  hémorragies  est  plus  difficile  à  élucider;  au 
premier  moment,  la  présence  d'ulcérations  de  la  muqueuse 
suffisait  à  tes  expliquer,  mais  le  résultat  de  l'examen  microscfj- 
pique  contredit  cette  affirmation.  Le  foie  ne  présentait  pas  \e^ 
signes  d'une  hépatite  interstitielle,  cause  d'hémorragies,  mais 
la  muqueuse  stomacale  était  tuméfiée,  comme  dans  les  cas  de 
catarrhe  gastrique,  oti  l'hématéinèse  n'est  pas  très  rare,  surtout 
en  faible  quantité.  Quoiqu'il  en  soit,  ce  fait  reste  encore 
obscur. 

En  résumé,  les  différents  syjnptôm'es  pei-mettaieut  de  poser 
le  diagnostic  d'hyperchlorhydrie  avec  stase  intermittente  des 
matières  alimentaires  dont  la  cause  devait  être  cherchée  dans  le 
spasme  pylorique,  mais  aussi  dans  un  obstacle  empêchant  l'es- 
tomac de  se  vider.  Ce  diagnostic,  l'opération  et  l'autopsie  l'ont 
continué. 
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Les  deux  observations  suivantes  sont  trop  écourtées;  je  les 
mentionne  seulement  pour  être  aussi  complet  que  possible. 

Obs.  II'. —  Individu  alcoolique  mort  à  la  suite  de  vonussements  alimen- 
taires et  sanguins  avec  douleurs  épigastriques  très  violentes;  le  diagnostic 
porté  pendant  la  vie  était  celui  de^cancer. 

A  l'autopsie,  fortes  adhérences  étendues  delà  face  postérieure  du  pylore 
au  foie,  rétrécissant  considérablement  le  calibre  de  cet  orifice;  il  est  pos- 
sible qu'il  y  ait  eu  autrefois  un  ulcère. 

Obs.  IIP.  —  Femme  de  50  ans  observée  à  la  Clinique  de  Brugnoli  et 
morte  à  lai$uite  de  vomissements  incoercibles.  On  trouve  à  l'autopsie  une 
torsion  de  l'estomac  sur  son  axe  longitudinal,  causée  par  des  adhérences 
du  pylore  aux  parois  de  l'abdomen  ;  après  séparation  de  ces  adhérences, 
l'estomac  reprit  sa  forme  normale. 

Obs.  ïV  *.  —  P...,  Joseph,  39  ans,  souffre  depuis  treize  ans  de  crampes 
d'estomac;  depuis  avril  1885,  il  présente  des  vomissements  abondants 
plusieurs  heures  après  les  repas;  grand  amaigrissement,  le  poids  a  passé 
de  iOO  k.  à  4o  k.  A  l'épigastre.  mouvements  péristaltiques  très  visibles, 
aucune.tumeur  perceptible;  dans  les  vomissements,  dont  la  quantité  varie 
de  deux  à  trois  litres,  on  retrouve  des  débris  alimentaires  nageant  dans 
un  liquide  variant  du  jaune  vert  au  brun,  de  nombreux  microorganismes 
et  des  sarcines.  Le  patient  doit  être  nourri  par  lavements. 

Opération  le  17  novembre  par  Billroth  ;  on  trouve  de  fortes  adhérences 
unissant  le  pylore  à  la  région  de  la  vésicule  biliaire;  en  les  détachant,  la 
vésicule  se  rompt  et  laisse  échapper  de  nombreux  calculs;  on  résèque  une 
partie  de  cet  organe.  Le  trajet  entre  le  pylore  et  le  duodénum  présente 
une  petite  ouverture  qui  permet  d'introduire  le  doigt  et  de  constater  qu'il 
n'y  a  aucun  rétrécissement  de  ces  deux  organes;  les  adhérences  ayant 
produit  une  coudure  de  la  région  pylorique  sont  la  cause  unique  du  rétré- 
cissement. La  mort  a  lieu  le  lendemain  par  péritonite. 

Obs.  V*. —  E.  Johanna,  35  ans,  entre  le  15  juin  1884  à  la  Clinique  de 
Billroth.  Malade  depuis  trois  ans,  pesanteur  d'estomac,  perte  d'appétit, 
amaigrissement  ;  en  août  1883,  vomissements  quotidiens  après  les  repas, 
pas  d'hématémèses.  Amélioration  partielle  et  momentanée  par  le  traite- 
ment médical,  mais  le  potage  et  la  viande  ne  sont  pas  tolérés  :  constipa- 
tion. Trois  mois  avant  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  on  constata  la 
présence  d'une  tumeur  mobile  dans  la  région  épigastrique,   du    volume 


1  Leblond,  Ihdlelin  de  la  Soc.  anat.  de  Paris^  1871,  p.  361. 
3  Mazzotti,  Rir   clinic.  di  Jiologn.j  1874:  Analys.  inCanstatt'sJahrb.y 
1874,  II,  249. 
8  Vou  Hacker,   TI'iVm,  med.   Wochenschr.^  1887,  n°»  37  et  38. 
■*  VuQ  Hacker,  ihid. 
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d'une  pelite  pomme  el  douloareuse  fi  la  pression  ;  broiicbite  subaigi 
diagnostic  porté  est  :  carcinome  du  pylore,  et  on  pratique  lataparo 
la  prétendue  tumeur  est  formée  par  la  paroi  anté rien re  épaissie  du  p 
en  plus,  forte  adhérence  attirant  le  pylore  en  haut  vers  le  foie;  les  gar 
présdelaveineportesonl  augmentés  de  volume.  L'adtiérence  est  secli 
et  le  cas  ne  paraissant  pas  favorable  k  la  réseutiondu  pylore,  on  refe 
caviléabdominâle.  La  malade  retourna  chez  elle  [rèsaméliorée,quoi 
d' ajouta  pas  grande  croyance  àcemieux.  Elle  écrivit  deux  ans  après 
se  portail  très  bien;  revue  en  1886,  elle  présentait  encore  une  petite  t 
mobile  nu  niveau  du  rebord  des  dusses  cAles  droites  ;  elle  devint  ei 
et  pendant  toute  sa  grossesse  eut  d'excellentes  digestions.  Présent 
Société  de  médecine  de  Vienne  en  1887,  elle  pesait  60  k.  et  ne  se 
que  de  quelques  troubles  digestifs  peu  importants  que  le  port  d'um 
ture  fit  disparaître  complètement .   , 

Von  Hacker  ajoute  les  réflexions  suivantes  à  cette  in 
santé  observation.  Il  est  évident  qu'il  ne  s'agissait  pas  ici 
carcinome  et  il  probable  que  la  formation  des  adhérences 
respondait  à  une  iuduratioti  de  la  paroi  pylorique  à  la  suit< 
ulcère;  la  tuméfaction  ganglioiiuaire  serait  le  résultat 
combinaison  de  l'inflammation  et  de  la  scrofule.  Quoiqu 
soit,  l'amélioration  doit  être  attribuée  à  la  libération  du  [ 
d'avec  ses  adhérences.  Peudaiit  la  grossesse,  l'utérus  augi 
de  volume  soutenait  l'estomac  et  empêchait  la  productio 
troubles  digestifs  qui  pouvaient  se  présenter  encore. 

Obs.  Vi '.  —  G...,  Maurice.  48  ans;  bien  portant  jusqu'il  y  i 
mois,  souffre,  depuis  lors  de  perle  d'appélit,  renvois,  vomisseine 
plus  eu  plus  fréquents,  soil  immédiatement,  soit  le  plus  souvent  pli 
heures  après  li>s  repas;  douleurs  lancinantes  dans  la  région  de  l'es 
amaigrissement,  obligation  du  séjour  au  lit.  On  trouve  au  nivi 
reboni  costal  droit  une  tumeur  dure,  non  délimitabte,  doulou 
Laparotomie  le  43  juillet  1887  ;  on  constate  dans  la  réjiion  py 
une  lameilr  de  la  grosseur  d'une  pelite  pomme,  a  surface  lisse, 
par  un  fort  épaississe  ment  des  parois  de  l'orilice  ;  elle  est  attirée  ei 
par  une  adhérence  du  volume  d'un  crayon,  allant  vers  le  foie;  p: 
rière,  on  constate  une  autre  adhérence  avec  le  pancréas.  La  natun 
tumeur  est  douteuse,  et  on  sent  de  petits  ganglions  infiltrés  vers  la 
courbure;  anssi  on  renonce  à  la  résection  du  pylore  et  on  se  born 
libération  d'avec  les  adhéi'ences.  En  refoulant  la  paroi  stomacale  ei 
de  ganl,  on  s'aperçoit  que  le  pylore  est  perméable  el  peut  être  nio 
Trois  semaines  après  l'opération,  le  malade  est  transformé;  les  va 

'  Von  Haceeb,  ibid. 
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menls  et  les  douleurs  ont  disparu,  L'examen  microscopique  fil  admettre 
la  possibilité  de  Texistence  de  tissu  carcinomateux  dans  le  fragment 
d'adhérence  sectionnée. 
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Obs.  VII  \  —  Femme,  22  ans;  fièvre  typhoïde  à  16  ans;  début  de  la 
maladie  actuelle  il  y  a  cinq  ans  par  des  troubles  gastriques  consistant  en 
pesanteurs  et  douleurs  survenant  peu  après  les  repas,  suivies  d'éructations 
et  quelquefois  de  vomissements.  Ces  symptômes  augmentent  peu  à  peu  de 
fréquence,  surtout  la  douleur  et  les  vomissements  à  saveur  acide,  ne  con- 
tenant pas  de  sang  et  survenant  une  demi-heure  à  une  heure  après  le 
repas;  appétit  normal,  amaigrissement,  constipation.  Echec  complet  de 
tous  les  modes  de  traitement.  A  l'examen,  on  constate  que  l'estomac  est 
dilaté  ;  les  vomissements  contiennent  des  aliments  non  digérés  et  d'autres 
déjà  transformés,  leur  réaction  est  très  acide,  HCI  en  faible  quantité  va 
fiable,  présence  d'acides  lactique  et  butyrique;  une  seule  selle  par  semaine. 
Le  diagnostic  hésitait  entre  une  sténose  cicatricielle  et  une  sténose  par 
adhérences. 

Laparotomie  le  12  juillet  1888  par  le  prof.  Lorela;  on  trouve  l'esto- 
mac fortement  adhérent  au  foie  par  des  brides  existant  au  niveau  du 
pylore  et  du  voisinage  de  la  petite  courbure,  et  qu'on  libère  en  partie  ; 
une  forte  hémorragie  se  produit  à  ce  moment.  Loreta  incise  l'estomac, 
glisse  facilement  une  sonde  urétrale  à  travers  le  pylore  et  put  recon- 
niître  le  point  où  les  adhérences  tenaient  encore  et  les  détacher.  Une 
seconde  exploration  montre  alors  que  le  pylore  était  largement  ouvert. 
Sutures.  La  malade  est  nourrie  avec  des  liquides  soit  par  la  bouche,  soit 
en  lavements;  le  22  juillet  prend  des  aliments  solides;  ne  souffre  pas,  ni 
causées,  ni  vomissements;  selles  normales.  Elle  part  en  bonne  santé  le 
5  août.  Quelque  temps  après  on  apprit  qu'elle  présentait  de  nouveau  des 
troubles  gastriques.  Y  a-t-il  eu  écart  de  régime  ou  reproduction  d'adhé- 
rences? Le  temps  écoulé  depuis  l'opération  est  encore  insuffisant  pour 
porter  un  jugement  définitif. 

Obs.  VIII  *. —  J...,  W.,  18  ans,  malade  depuis  trois  ans,  douleurs  dans 
l'hypocho  idre  droit  ne  suivant  pas  toujours  l'ingestion  des  aliments,  puis 
nausées  et  vomissements.  Ces  phénomènes  se  produisent  à  plusieurs 
reprises  avec  des  périodes  d'amélioration;  on  observa  aussi  une  hèmalé- 
mèse  et  le  rejet  de  matières  couleur  marc  de  café,  ainsi  que  de  l'ictère. 
En  examinant  l'estomac,  on  le  trouve  dilaté;  le  malade  est  amaigri,  res- 
sent une  douleur  persistante  au  niveau  du  rebord  costal  droit.  Malgré  un 
traitement  suivi,  pas  d'amélioration  durable.  Laparotomie  le  4  août  1892; 
l'épi ploon  est  adhérent  à  la  vésicule  biliaire  qu'il  recouvre;  en  outre  il  y 
a  des  adhérences  entre  le  pylore,  la  face  inférieure  du  foie  et  la  vésicule 
biliaire;  elles  sont  détachées  ;  guérison  par  première  intention:  le  15  août 


'  CoDiviLLA,  in  BowQUET  DE  L.v  JoLiNiKKE,  Th.  dc  Lj/on,  1896. 
'^  Mavo  Kohson,  ibid. 


it  bien  et  peut  partir  qaelqaes  joars  après,  ayant  repris  do 

petite  rechale,  la  guérison  persistait  en  septembre  1893. 

.  G.,  39  ans,  bien  porlant  jnsigii'it  il  y  asix  ans;  à  ce  cno- 
louleurs  dans  la  région  supérieure  de  l'abdomen  qu'on 
•uves  positives  ft  des  coliques  hépatiques.  Un  an  après  les 
tes  se  reproduisent  et  sont  suivis  d'une  périlonile  grave 
ne  s'est  jamais  complètement  remis.  Amaigrissement, 
uotidiens,  douleurs  a  IVpigastre  et  an  tôté  gauche  ;  diffé- 
s  restent  sans  succès.  L'esloinac  est  très  dilaté,  pas  de 
ible;  les  vomissements  contiennent  HCI  libre  et  des  pro- 
tation.  Laparotomie  le  12  mars  1883  ;  l'estomac  est  dilaté 
sa  face  antérieure  (en  partie)  et  son  extrémité  pylorique  à 
«  du  foie  et  k  la  vésicule  biliaire  ;  libération  des  adhé- 
complète. 

1.  H.,  53  ans,  épicier,  commence  à  souffrir  à  l'âge  ds 
eut  après  les  repas,  vouiissements  aigres  qui  le  soûla- 
is de  rémission  ;  durée  de  ces  phénomènes  cinq  à  six  ans. 

Vichy  amènent  une  guérison  qui  dure  deux  aus. 
ion  des  mêmes  syuiptdmes  avec  douleurs;  les  vomissement» 
]uatre  heures  après  les  repas,  renferment  souvent  des  ali- 
te ;  constipation  babituelle.  Estomac  dilaté,  clapotant,  sa 
I  dépasse  l'ombilic  d'un  travers  de  doigt,  l'antre  du  pylore 
'orifice  lui-in?me  est  fixé  au  foie;  mouvements  [lérisbl- 
icaux.  Les  réactions  chimiques  fout  reconnaître  soit  dau» 
lies,  soit  dans  le  repas  d'épreuve,  une  forte  proportion 
I  peu  d'acide  lactique  ;  il  y  a  en  outre  le  matin  des  déhris. 
me  après  un  lavage  complet  le  soir.  Le  traitement  par  les 
i  bicarbonate  de  soude  (Iti  gr.  par  jour)  n'amène  pas  la 
ibénomènes;  du  4  au  13  février  le  poids  descend  de  46  k, 

porte  le  diagnostic  suivant  :  Sténose  du  pylore,  ancieit 
es  du  pylore  au  foie. 

15  février  1895,  par  le  D' Jaboulay;  l'abdomen  ouvert^ 
e  antérieure  de  l'estomac  reliée  au  péritoine  pariétal  par 
ces  facilement  séparées  avec  le  doigt  ;  pour  arriver  à  la 
',  il  faut,  au  contraire,  ditroire  de  foTles  brides  qui  l'unis- 
férieure  du  foie;  en  invaginanl  l'estomac  avec  le  doigt, 

le  calibre  du  pylore,  quoique  diminnt,  est  encore  suBl- 
tttre  le  passage  des  aliments.  Sur  la  paroi  pustérieure  une 
!ur  de  4  il  5  millimètres,  se  prolonge  en  s'amincissant  et 
lérieur  en  formant  une  sorte  de  valvule.  Sutures  des  pa- 
srmale. 
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Pendant  les  onze  premiers  jours,  le  malade  va  très  bien,  absorbe  de  la 
nourriture  liquide,  ne  souffre  pas.  Petite  rechute  le  27  février,  quelques 
douleurs  suivies  d'un  vomissement  marc  de  café  qui  se  répèle  encore  une 
fois.  Emploi  de  bicarbonate;  amélioration.  Le  malade  quitte  l'hôpital  le 
il  mars;  des  nouvelles  reçues  en  novembre  confirmaient  la  très  grande 
amélioration,  quoi  qu'il  y  eût  encore  un  peu  de  rétention  gastrique  et 
qu'il  fût  nécessaire  de  faire  un  lavage  tous  les  trois  ou  quatre  jours;  pro- 
bablement que  la  sténose  fait  sentir  encore  .son  action  sur  les  solides  ;  le 
malade  a  engraissé  de  6  kilogr. 

Obs.  XP.  —  J.  Constant,  46  ans,  cultivateur;  bonne  santé  jusqu'à 
l'Age  de  4i  ans  ;  à  cette  époque,  crises  douloureuses  sans  ictère,  suivies  de 
l'expulsion  d'un  calcul  de  choleslérine  par  l'anus.  En  juin  1892,  pesan- 
teur à  l'épigastre,  vomissements  de  plus  en  plus  fréquents  soit  immédiate- 
ffnentj  soit  plusieurs  heures  après  les  repas;  odeur  aigrelette  des  matières, 
douleurs  peu  prononcées.  Un  premier  examen,  en  mars  1893,  fait  consta- 
ter que  l'estomac  est  abaissé  et  dilaté,  forte  proportion  d'HCI  dans  le  li- 
quide d'un  repas  ordinaire  ;  amélioration  par  le  traitement  de  Thyper- 
chlorhydrie,  avec  lavages  réguliers. 

Le  l^r  juillet,  deuxième  examen  ;  le  malade  ne  vomit  plus,  est  faible, 
n'a  pas  engraissé  ;  petite  courbure  au  dessus  de  l'ombilic,  la  grande  à 
deux  ou  trois  travers  de  doigt  du  pubis,  pylore  fixé  sous  les  fausser  côtes 
droites;  clapotage;  ni  douleurs,  ni  tumeur,  fort  péristaltisme.  Plusieurs 
analyses  font  constater  une  diminution  dans  la  quantité  de  HGl,  l'absence 
d'acide  lactique  et  l'hypersécrétion  du  suc  gastrique.  Le  diagnostic  porté 
est:  Sténose  incomplète  du  pylore  par  adhérences  à  la  vésicule  biliaire. 

Opération  pratiquée  le  22  juillet  1893  par  le  prof.  Poncet.  Incision 
médiane  et  latérale  pour  trouver  le  pylore  adhérent  à  la  vésicule  ;  on  dé- 
tache les  adhérences  et  on  perçoit  une  tumeur  ;  incision  de  l'estomac, 
extraction  difficile  d'une  calcul  biliaire,  gros  comme  une  noix,  engagé 
dans  une  fistule  vésiculo-duodénale  immédiatement  au-dessous  du  pylore 
et  fixé  dans  une  sorte  de  poche  ;  sutures.  Mort  le  lendemain  dans  le  col- 
lapsus. 

A  l'autopsie,  outre  un  léger  degré  de  péritonite,  op  trouve  des  adhé 
rences  anciennes  entre  la  vésicule,  le  côlon  transverse  et  le  pylore  ;  gros 
caillot  dans  l'estomac,  provenant  d'une  artériole   sectionnée  et   située 
dans  la  cavité  du  calcul. 


Obs.  XII*.  —  M™«P.  oO  ans.  Symptômes  d'une  affection  hépatique 
en  1876;  troubles  nerveux  d'origine  hystérique,  deux  ans  plus  tard,  gran- 
des crises  de  douleurs  dans  la  partie  supérieure  de  l'abdomen. 

Les  troubles  actuels  ont  débuté  en  juin  181)3  et  sont  caractérisés  par  du 
ballonnement  et  de  la  pesanteur  à  l'épigastre,  surtout  après  des  repas 

*  BouvERET,  lier,  de  mëd.^  janvier  1896. 

'  BoL'VERET,   Ibid. 
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:es  maUises  s'accusent  de  plus  en  plus,  la  itialatle  diminue 
lesa  ralioD  aliiiieutaire.  En  février  189i,  on  constate  que  l'es- 
dilaté,  la  malade  ne  prend  plus  que  tni  k  un  et  demi  litre  de  lait 
elle  est  examinée  le  l'J  septembre  i89i.  a  jeun  depuis  le  soir 
;  le  pompage  d'un  repas  d'Ewald  donne  une  faible  ri;action 
malade  ost  remise  a  son  alimentation  ordinaire  pioiir  éprouver 
>ilité  du  pylore.  Ad  bout  de  Irois  ou  quatre  jours  vomissements 
.  On  reprend  l'asagi-  du  lait  avec  lavages  fréquents ,  le  liquide 
brteraent  acide  et  contient  HCA  libre.  Trois  crises  de  tétanie  en 
a)  ;  amaigrissement  prononcé,  séjour  au  lil,  lavements  alimen- 
nvel  examen  en  mai  189N  ;  estomac  un  peu  dilaté,  péristal- 
.  OQ  relire  uu  litre  de  liquide  gastrique  contenant  de  l'HCI  libre. 
;  Rétrécisse  ment  du  pylore  par  suite  d'adhérences  à  la  vésicule 
lent  calculeuse. 

m  le  12  mai  par  le  Dr  Polosson  ;  forte  adhérence  du  pylore  et 
lière  portion  du  duodénum  avec  la  vésicule  dont  on  extrait 
iils;  ulcération  perforajile  de  la  première  portion  du  duodénum 
'  an  calcul  émigrant  de  la  vésicule  dans  l'intestin.  Vives  dou- 
ta soirée  et  la  nuit  suivantes,  température  élevée  (44«).  Mort 
lin  à  9  h.  du  matin;  pas  d'autopsie. 

Sympt&tnes  et  diagnostic. 

irtaiice  de  la  coiinaissaoce  aus.si  exacte  que  possible 
ise  et  des  symptômes  des  sténoses  pyloriques  n'est  pas 
tter  ;  sans  doute,  dans  bieu  des  cas  encore,  la  lapaiv- 
ploratiice  sera  nécessaii'e,  mais  tous  nos  efl'oi*t£  doiveut 
uous  passer  de  cette  opération  dout  nos  clients  ne  sont 
friands . 

Ions  seulement  que  Bouveret  '  a  classé  de  la  manière 
les  ditlëi*eiit&s  formes  de  sténose  :  Sténoses  congénitale, 
ise,  cicatricielle  (qu'il  s'agisse  d'un  agent  toxique  ou 
ïre),  par  hypertrophie  du  pylore,  par  corps  étranjj;er, 
}ression,  par  dislocation  verticale  de  l'estomac, 
int  de  vue  étiologique,  l'étude  de  nos  observations 
Dans  notre  observation  personnelle,  (obs.  I),  l'al- 
avéré  et  prononcé  et  ia  tuberculose,  d;ins  l'obs.  Vil  la 
pholde,  dans  les  deux  cas  de  Mayo  Robsou  des  coliques 
es  ou  cystiques,  dans  l'obs.  X.  probablement  un  ancien 
nfin  dans  les  obs.  IV.et  XI  XII  la  vésiculite  calculeuse. 
;herche  des  commémoratifs  a  doue  une  certaine  impor- 
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tance  ;  s'il  s'agit  d'une  femme,  on  doit  s'enquérir  avec  soin  de 
l'évolution  d'accouchements  antérieurs  ou  de  l'existence  d'af- 
fections gynécoloqiques  anciennes,  quoique  dans  ces  cas,  les 
adhérences  se  forment  plutôt  dans  la  région  du  bassin.  On  no- 
tera, s'il  y  a  Heu,  l'existence  antérieure  d'un  ulcère  de  l'esto- 
mac^ ou  de  tout  autre  affection  irritante  capable  de  retentir  sur 
la  séreuse  ou  les  organes  voisins;  il  faudra  donc  passerez  revue 
les  différentes  sortes  de  crises  gastriques  douloureuses  avec 
leurs  caractères  particuliei*s.  Les  observations  IX,  XI  et  XII 
nous  montrent  l'influence  de  la  vésiculite  calculeuse  ;  nous  de- 
vons cependant  faire  observer  à  ce  propos  que  Cruveilhier  con- 
sidère comme  très  fréquentes  les  adhérences  entre  la  vésicule 
et  le  pylore  et  que  Tilger  *  arrive  à  la  même  conclusion  après 
avoir  dépouillé  le  journal  d'autopsies  de  l'Institut  pathologique 
de  Genève,  dont  le  début  remonte  à  18  ans  en  arrière.  Von 
Hacker  (^Obs.  IV)  estime  cependant  que  les  adhérences  avaient 
suffi  pour  produire  une  coudure  du  pylore;  dans  l'obs.  XI,  la 
sténose  était  causée  par  un  calcul.  Ce  sont  donc  plutôt  les  consé- 
quences de  la  vésiculite  calculeuse  qu'il  faut  envisager  que  la 
seule  présence  des  brides  à  ce  niveau. 

Dans  notre  cas,  un  fait  nous  avait  beaucoup  frappé;  quelleque 
fût  l'alimentation  du  malade,  et  l'altération  profonde  de  sa  ca- 
pacité digestive  ne  permettait  pas  de  varier  beaucoup  ses 
menus,  tantôt  le  lavage  ramenait  des  débris  alimentaires,  tan- 
tôt le  liquide  revenait  propre  ;  cette  opération  était  pratiquée 
tous  les  deux  joui-s.  Or  les  conditions  de  l'estomac  ne  permet- 
taient pas  de  penser  à  une  amélioration  aussi  rapide  et  aussi 
intermittente,  il  fallait  donc  que  dans  certains  cas  le  passage 
fût  possible  et  impossible  dans  d'autres. 

Dans  toutes  les  obseivations  que  nous  avons  lues>  ce  fait  n'est 
pas  décrit  et  il  attire  notre  attention  sur  l'influence  du  spasme 
pylorique  qu'il  est  temps  d'examiner. 

Ce  symptôme  se  présente  dans  l'hystérie  et  les  affections 
accompagnées  d'hyperchlorhydrie,  à  savoir  le  simple  excès 
d'HCl,  l'ulcère  et  l'hypersécrétion;  cette  étiologie  nous  donne 
donc  aussi  les  moyens  de  nous  assurer  de  la  possibilité  de  sa 
présence  ou  de  son  absence. 

Dans  les  observations  que  nous  avons  rapportées  et  où  l'ex- 
ploration stomacale  a  été  pratiquée,  il  y  a  toujoure  eu  hyperaci- 

»  Virch.  Arch.,  CXXXII,  p.  807. 
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dite  par  excès  d'HCl  ;  dans  les  cas  XI  et  XII,  l'hypersécrétion 
est  manifeste,  elle  a  été  constatée  une  fois  chez  notre  malade. 

Nous  ne  pouvons  donc  pas  éliminer  complètement  cette  cause 
d'obstruction,  mais  nous  devons  faire  remarquer  que,  par  sa 
nature,  un  spasme  est  essentiellement  intermittent.  Or,  dans 
plusieurs  des  cas  mentionnés,  l'obstacle  au  passage  des  aliments 
exerçait  son  action  d'une  manière  continuelle.  Au  point  de  vue 
thérapeutique,  de  nombreux  traitements  avaient  été  essayés 
avant  d'en  venir  à  l'opération  décidée  comme  dernière  ressource, 
car  les  résultats  avaient  été  nuls  ;  l'explication  de  ces  insuccès 
a  été  donnée  par  les  constatations  faites  au  cours  de  la  laparo- 
tomie. Le  spasme  est  sinon  guéri,  au  moins  souvent  très  amé- 
lioré par  le  traitement  générjtl  ou  local  suivant  l'étiologie. 

Nous  en  avons  eu  la  preuve  dernièrement  chez  une  jeune 
femme  de  22  ans  atteinte  d'hyperchlorhydrie  et  probablement 
avec  ancien  ulcère  de  l'estomac  et  chez  laquelle  les  douleurs 
et  les  vomissements  étaient  continuels.  L'abstention  totale  de 
nourriture  par  la  bouche  pendant  cinq  jours,  combinée  avec 
l'emploi  des  lavements  alimentaires,  le  bicarbonate  à  hautes 
doses  et  les  injections  de  morphine  et  d'atropine,  ont  permis  au 
bout  de  peu  de  temps  de  reprendre  une  nourriture  appropriée 
à  l'état  de  la  malade  sans  aucun  trouble  gastrique.  Ajoutons 
qu'il  n*y  avait  pas  d'hystérie  en  cause. 

Nous  croyons  donc  que  tout  en  laissant  une  large  part  k 
l'influence  du  spasme,  il  ne  faut  paJ5  s'hypnotiser  pour  ainsi  dire 
sur  son  action.  Il  existe,  peut  se  montrer  très,  tenace,  mais  on 
en  vient  à  bout  par  un  traitement  approprié.  Si  cet  essai  théra- 
peutique ne  réussit  pas  et  que  les  autres  signes  soient  concluants,^ 
il  y  a  là  une  preuve  en  faveur  de  la  nature  organique  de  l'ob- 
stacle. 

Les  symptômes  principaux  des  sténoses  pyloriques,  quelle 
qu'en  soit  la  cause,  sont  les  suivants  : 

Signes  subjectifs  :  DonleuTS  plus  ou  moins  fortes,  survenant 
quelques  heures  après  les  repas  surtout  au  début  de  la  maladie, 
n'étant  plus  périodiques  et  tendant  à  s'eiïacer  vers  la  fin  de  la 
vie. 

Vomissements  constants,  variables  quant  à  leurs  caractères, 
plutôt  rares  à  la  période  d'état.  Ils  sont  habituellement  copieux, 
la  dilatation  survenant  presque  toujours,  renferment  des  débris 
alimentaires,  et  ont  une  mauvaise  odeur.  Bouveret  insiste  sur 
deux  caractères  importants  pour  le  diagnostic  de  la  sténose,  à. 

RBYUB   MÉDICALE.    —  DIX-SEPTIÈME   ANNÉE.  —  N<*  l.v]  2 
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:  l'absence  de  bile  et  la  présence  de  débris  ingérés 
igteiDps;  ce  dernier  point  nous  semble  moins  sûr.  F 
mstipatioo  tenace;  diminution  de  l'urine,  de  l'urée 
issement. 

es  objectifs  :  Agitation  péristaliique,  dilatation  de  l'e 
ans  c«rtaias  cas  Ësation  du  pylore  et  présence  ou 
-uineur. 

omme,  soit  en  général,  soit  au  point  de  vue  spécial 
icupe,  aucun  de  ces  signes  ne  comporte  une  certit 
te  ;  on  ne  peut  avoir  que  des  présomptions.  Cepeuc 
ant  tes  indications  de  Bouveret,  éuonraes  dans  son  i 
ivail,  on  pourra  remarquer  deus  symptômes  de  va 
.  auteur  a  pu  constater. 

iuite  de  la  fixation  anormafe  du  pylore  ë  ta  vésicult 
le  une  âexion  angulaire  au  point  fixé.  Si  le  malade  est 
iment  debout,  l'estomac  dilaté  exerce  une  traction  su 
et  les  vomissements  sont  très  fréquents.  Si,  au  contra 
de  reste  couché,  l'estomac  se  videra  plus  facilement 
a  moins  de  vomissements.  Ce  symptôme  emprunta 
nu  fait  qu'il  n'a  pas  été  observé  dans  le  cas  fréquent 
du  pylore. 

econd  point  est  de  savoir  si  spontanément  le  malade 
iiinué  sa  ration  alimentaire  ;  dans  ce  cas  en  effet 
imeut  diminuerait  de  fréquence  et,  en  ordonnant  un 
)n  verra  reparaître  les  accidents  de  sténose. 
les  observations  que  nous  avons  rapportées,  les  di 
l'mptomes  ci-dessus  mentionnés  se  retrouvent  pre» 
les  degi-és  divers. 

)uleur  a  toujours  existé,  en  général  prononcée  surtout 
e  la  maladie,  accompagnée  par  des  sensations  anormi 
eur,  ballonnement,  tension)  ;  olle  siégeait  le  plus  souv 
astre,  quelquefois  à  droite  de  la  ligne  médiane,  mai 
cite  d'obtenir,  à  ce  sujet,  du  malade,  un  renseignera 
Son  apparition  quelques  heures  apràs  le  repas  a  di 

omissement  est  mentionné  dans  chaque  cas.  souv 

,  en  général  tardif  i  après  le  repas  s'entend),  s'atténu 

lavages,  contenant  des  débris  alimentaires.  Trois  fi 

cuvons  l'hématémèse,  symptôme  étranger  à  la  quest 

énose. 

irte  d'appétit,  l'amaigrissement  et  la  constipatiou  s 

Is. 
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est  mentionné  daus  tes  autécédents  du  malade  de 
;  sa  présence  pourrait  faire  supposer  le  siège  hépa- 
,al.  La  tétanie  est  en  rapport  avec  l'hypersécrétiou 
,XU\ 

•s  signes  physiques,  nous  relevons  la  fréquence  de  la 
stomacale  ^obs.  VII,  VIII,  X  et  XI)  ;  elle  peut  dé- 
causes variées:  ancienneté  de  la  maladie,  sténose 
>ins  prononcée,  etc. 

taltisme  s'est  présenté  quatre  fois  ;  la  présence  d'une 
t  mentionnée  dans  les  obs.  V  et  VI  ;  elle  ne  corres- 
s  à  l'état  réel  des  lésions. 

u  point  de  vue  chimique,  nous  relevons,  dans  toutes 
allons  où  cette  recherche  a  été  pratiquée,  le  fait  de 
Drhydrie  ;  les  acides  organiques  (acide  lactique  sur- 
;  été  constatés  que  trois  fois.  L'hypersécrétion  était 
les  obs.  XI  et  XII  ;  it  est  probable  qu'elle  est  due  au 
Dlongé  des  alimeuts  avec  la  mutiueuse. 
mé,  le  diagnostic  de  la  sténose  pai'  adhérences  peut 
moyen  des  symptômes  suivants  : 
et  vomissements  tardifs,  ces  derniers  copieux,  de 
variable,  contenant  des  débris  alimentaires  ingérés 
;temps  ;  péi'istaltisme  prononcé;  dilatation  stomacale 
es  divers  et,  lors  de  l'insufflation,  fixation  et  immo- 
ylore,  au  niveau  du  rebord  costal  droit  ;  en  outre,  le 
louveut  de  lui-même  réduit  sa  ration  alimentaire, 
idie  a  une  longue  durée,  a  été  précédée  par  une 
louloureuse  de  l'estomac  ou  du  foie,  s'accompagne 
sèment  prononcé  et  fréquemment  d'hyperchlorhydrie. 
signe  a  une  valeur  assez  grande,  puisqu'il  ne  se  pré- 
lans  le  cas  de  cancer  du  pylore  non  développé  sur  un 
ère. 

Traitemetii. 

isme  peut  être  sinon  guéri,  tout  au  moins  très  amé- 

i  thérapeutique  médicale,  il  est  bien  évident  que  la 

r  adhérences  n'est  justiciable  que  de  l'intervention 

le. 

;  dix  observations  daus  lesquelles  une  opération  a  été 

on  a  toiyoui-s  cherché,  sauf  daus  la  nôtre,  à  détruire 


^'^ 
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La  gaslro-entéroanastomose  chez  notre  malade,  a  absolument 
réussi  au  point  de  vue  opératoire,  puisqu'on  a  retrouvé  une 
réunion  complète.  Si  les  suites  éloignées  n'ont  pas  été  favo- 
rables, c'est  à  l'état  général  qu'il  faut  s'en  prendre  ;  la  tuber- 
culose avait  fait  de  tels  ravages  que  le  malade  devait  succomber, 
mais  cependant,  nous  avons  pu  nous  rendre  compte  combien  il 
avait  été  soulagé.  Nous  serions  même  tentés  de  croire,  malgré 
notre  inexpérience  en  pareille  matière,  que  l'abouchement  de 
l'estomac  dans  l'intestin  serait  moins  grave  que  la  destruction 
des  adhérences,  ces  dernières  pouvant  d'ailleurs  se  reproduire. 
C'est  aux  chirurgiens  qu'il  appartient  de  trancher  cette  question^ 

La  séparation  des  adhérences  a  donné  six  résultats  qu'on 
peut  qualifier  de  très  bons  et  trois  morts.  Ces  dernières  ont 
toutes  eu  lieu  après  des  opérations  portant  sur  la  vésicule 
biliaire  ;  dans  l'obs.  IV,  il  a  fallu  réséquer  une  partie  de  la 
vésicule  et  le  malade  est  mort  de  péritonite  ;  dans  l'obs.  XI^ 
l'extraction  du  calcul  amène  une  déchirure  artérielle  qui  est 
méconnue  et  enfin,  dans  l'obs.  XII,  il  est  probable  qu'il  s'agit 
aussi  de  péritonite.  On  ne  peut  tirer  de  conclusions  fermes  de 
ces  trois  cas  qui,  cependant,  comportent  des  réserves  sérieuses, 
loi"sque  les  adhérences  se  trouvent  surtout  dans  la  région  dont 
nous  venons  de  parler. 

Dans  son  ouvrage.  Doyen*  cite  les  cas  suivants  opérés  par  lui  : 

{0  Femme  de  35  ans.  chez  laqaelle  on  diagRostique  un  ulcère  de  l'es- 
tomac et  une  sténose  pyiorique  ;  dans  une  première  opération,  on  détruit 
de  nombreuses  adhérences  entre  le  pylore,  le  foie  et  la  vésicule;  on  incise 
en  outre  l'estomac  en  amont  du  pylore  qui  est  le  siège  d'une  sténose 
cicatricielle  ;  pyloroplastie.  Guérison  opératoire,  mais  au  bout  de  quel- 
ques mois,  les  phénomènes  de  sténose  réapparaissent  ;  nouvelle  laparo- 
tomie ;  on  trouve  quelques  adhérences  au  niveau  du  pylore,  autrefois 
incisé;  gastro-entérostomie  antérieure;  cette  fois  la  guérison  parait 
positive. 

2o  Femme  de  23  ans  ;  diagnostic  :  ulcère  de  l'estomac  et  sténose  py- 
iorique ;  lors  de  la  laparotomie,  on  trouve  quelques  adhérences  ;  même 
opération  que  dans  le  cas  précédent,  guérison. 

3»  Femme  de  52  ans,  atteinte  autrefois  de  coliques  hépatiques  ;  les 
symptômes  actuels  font  penser  à  une  sténose  pyiorique  consécutive  aux 
attaques  antérieures  de  cholécystite.  Laparotomie;  nombreuses  adhérences 
du  pylore  au  fond  de  la  vésicule  et  avec  la  première  portion  du  duodé- 

*  Traitement  chirurgical  des  maladies  de  Testomac.  18î'5. 
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num  ;  il  parait  exister  des  caicals  an  sein  de  cette  masse  indurée.  On 
ferme  en  cul-de-sac  l'estomac  et  le  duodénum  et  on  fait  la  gastro-entéros- 
tomie  antérieure.  Mort  au  bout  de  28  heures  ;  cholécysti te  suppurée  ; 
ûstule  allant  de  la  vésicule  à  la  première  portion  du  duodénum  ;  deux 
calculs  ;  vaste  abcès  sous-muqueux  du  duodénum  ;  infection  hépatique. 

Ce  cas  vient  appuyer  ropinion  de  Bouveret  relative  à  la 
gravité  des  opérations  dans  le  cas  d^adhérence  à  la  vésicule 
Câiculeuse. 

Au  reste,  Doyen,  après  une  longue  discussion  des  différents 
procéxlés  et  Texamen  de  nombreuses  statistiques,  arrive  à  la 
conclusion  que  la  gastro-entérostomie  est  le  meilleur  procédé  et 
le  moins  dangereux. 

Ce  travail  était  terminé  lorsque  j'ai  eu  connaissance  d'une 
communication  de  Billroth  au  Congrès  international  de  Berlin^ 
sur  une  série  d'opérations  portant  sur  le  tractus  gastro- 
intestinal,  Billroth  a  eu  l'occasion  d'opérer  cinq  sténoses  du 
pylore  par  suite  d'adhérences.  Dans  trois  cas,  il  était  si  difficile 
de  se  rendre  compte  de  l'état  exact  des  choses  qu'il  fit  une 
boutonnière  à  l'estomac  pour  introduire  le  doigt  dans  le  pylore  ; 
les  trois  malades  sont  morts,  l'un  de  collapsus,  les  deux  autres 
de  péritonite.  Dans  deux  cas,  Billroth  fit  la  séparation  des 
adhérences  sans  ouvrir  l'estomac  et  obtint  la  guérison. 


La  fatigue  intellectuelle  et  son  influence  sur  la  sensibilité 

cutanée. 

Par  Théodore  Vannod 

MédeciD-ohimrgien,  interne  à  THÔpital  de  Tlsle,  à  Berne. 

(Suite  et  fin)* 

U.   —  ALTÉRATIONS  DE  LA  SENSIBILrrÉ  A  LA  DOULEUR. 

La  tatigue,  et  par  conséquent  aussi  le  surmenage  intellectuel 
peuvent-ils  avoir  une  influence  sur  la  perception  des  sensations 
douloureuses?  C'est  là  un  sujet  intéressant  et  qui  n'a  pas  encore 
été  examiné,  à  notre  connaissance  du  moins.  Le  travail  céré- 

«  Wien.    klin.   Wochenschrift,  l^l,  n'' M. 
•  Voir  le  numéro  de  décembre  1896,  p.  712. 
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bral  amenant  une  altération  des  perceptions  tactiles,  n'en  se- 
rait-il pas  de  même  pour  les  sensations  douloureuses  ? 

On  sait  que  la  sensation  de  douleur  naît  chaque  fois  qu'un 
nerf  sensible  est  fortement  excité.  La  douleur  dépend  de  diffé- 
rents facteurs  :  le  siège,  la  forme  de  l'excitation,  la  marche  et 
le  caractère  de  la  spontanéité.  Existe-t-il  dans  la  peau  des  fibres 
nerveuses  spéciales  pour  la  transmission  des  sensations  doulou- 
reuses aux  centres  psychiques  ?  C'est  une  question  qui  a  été 
très  discutée  par  nos  physiologistes;  d'après  les  recherches  de  . 
Schiff,  de  Genève,  et  de  M.  le  prof.  Herzen,  de  Lausanne,  les 
sensations  douloureuses  ne  seraient  pas  transmises  au  cerveau 
par  les  cordons  postérieurs  de  la  moelle.  Il  y  aurait  donc, 
d'après  ces  deux  auteurs,  des  conducteurs  médullaires  de  la 
sensibilité  de  la  douleur  différents  de  ceux  de  la  sensibilité 
tactile*.  Maintenant,  existe-t-il  à  la  surface  cutanée  un  système 
de  fibres  nerveuses  spécial  pour  la  sensibilité  à  la  douleur? 
Anatomiquement,  la  question  n'est  pas  éclaircie,  mais  les  faits 
pathologiques  démontrent  que  l'on  peut  rencontrer  des  cas  dans 
lesquels  la  sensibilité  cutanée  est  intacte,  alors  que  la  sensibilité 
à  la  douleur  est  abolie,  et  réciproquement;  ainsi  l'on  peut 
avoir  analgésie  sans  auesthésie  et  anesthésie  sans  analgésie. 
Bien  plus,  la  pathologie  noys  apprend  que  dans  certains  cas 
morbides,  on  peut  trouver  en  présence  l'hy pères thésie  doulou- 
reuse et  l'anesthésie  tactile.  Ainsi,  dans  Vhysiérie,  on  trouve 
parfois  l'hyperalgésie  et  l'anesthésie  tactile. 

Pitres  a  décrit  sous  le  nom  i'aphalgésie^  une  variété  de  pares- 
thé>sie  se  rencontrant  dans  l'hystérie,  paresthésie  caractérisée 
par  la  production  d'une  sensation  douloureuse  très  violente  à  la 
suite  d'applications  sur  la  peau  de  différentes  substances, 
comme  le  cuivre,  l'or,  l'argent,  le  laiton,  qui  ne  provoquent 
à  l'état  normal  qu'une  sensation  ordinaire  de  contact. 

Dans  Vataxie  locomotrice^  l'hyperesthésie  peut  se  localiser 
dans  des  régions  (de  la  surface  cutanée)  dont  les  dimensions 
ne  dépasseront  pas  quelques  centimètres  et  qui  sont  entourées 
d'une  zone  d'anesthésie. 

Leyden  désigne  sous  le  nom  (Vhyperesthésie  relative  le  fait 


*  D'après  les  recherches  du  Prof.  Herzen,  faites  en  particulier  chez  le 
chat  et  le  chien,  la  section  des  cordons  postérieurs  produit  la  perte  de  la 
sensibilité  tactile  et  au  froid,  alors  que  les  sensibilités  au  chaud  et  k  la  dou- 
leur sont  conservées. 

*  Grasset  et  Rauzibr.  Traité  pratique  des  maladies  du  système  nerveux. 
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:hez  certains  tabétiques,  une  faible  piqûre  n'est  pas  du 
lentie,  tandis  qu'une  piqûre  plus  forte  provoque  une  dou- 
Dtense  et  hors  de  proportiou  avec  l'excitation. 

ir  Mitchell  a  vu  souvent  l'hyperesthésie  surveuir  au  bout 
lelques  jours  dans  la  plupart  des  cas  de  traumatisme, 
■es  lui,  et  nous  citons  ses  paroles  :  «  L'hypei-estbésie  est 
xaltatioQ  de  la  sensibilité  à  la  douleur  qui  peut  coïncider 
i  coïncide  ordinairement  avec  une  diminution  de  l'acuité 
ucher  ou  même  avec  l'obscurcissement  complet  de  cette 


18  certaines  affections  cutanées,  particulièrement  dans 

ma,  Rendu  a  vu  le  tact  très  émoussé  alors  que  la  percep- 

louloureuse  restait  normale. 

iprès  Jaccoud,  l'hyperesthésie  douloureuse  se  traduit  par 

lus  vive  impression  nabi  li  té  des  organes  des  sens,  jointe  à 

ptitude  moins  grande  de  discerner  les  qualités  des  agents 

ressiou. 

même  auteur  s'exprime  en  ces  termes  sur  les  variations 

iux  sortes  de  seusibilité  : 

'anesthésie  et  l'hyperesthésie  sont  deux  troubles  très  voi- 

un  de  l'autre  cliniquement  et  qui  ont  d'étroits  rapports 

eux » 

D'est  pas  rare  que  l'un  des  modes  de  la  seusibilité  soit 

Il  ou  même  aboli,  tandis  qu'un  autre  est  exalté L'Iiy- 

hésie  douloureuse  s^assode  souvent  à  une  anesthésie  tactile 
u  moim  marquée....  a 

allèlement  avec  les  expériences  que  nous  avons  faites  pour 
er  les  altérations  produites  par  la  fatigue  intellectuelle 

sensibilité  tactile,  nous  avons  entrepris  une  série  d'obser- 
is  pour  mesurer  les  troubles  de  la  sensibilité  à  la  douleur 
onnés  par  la  fatigue  des  centres  psychiques. 
.l' cela,  nous  avons  fait  construire  par  la  maison  Ptister  et 
,  de  Berne,  un  nouvel  algésioraètre  (voir  les  deux  dessins 
tre,  exécutés  par  notre  ami  et  confrère  H.  Brandt,  interne 
pital  de  rile,  à  Berne). 

re  instrument  est  composé  de  trois  parties  principales  : 
Ju  plateau  circulaire  (A)  supérieur,  eu  laiton,  destiné  à 
lir  les  poids.  A  ce  plateau  est  fixée  une  tige  d'acier  (voir 
,  effilée  à  son  extrémité  inférieure  et  soutenue  par 
Jn  cylindre  en  laiton,  {B)  coutenaut  un  ressort  en  spira- 


r=^F^ 


I 
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nations  qui  se  produisent  dans  la  perception  de  ses  sensations 
tactiles. 

Grâce  à  une  série  de  poids  (grammes),  nous  déposons  sur  le 
plateau  un  nombre  x  de  grammes  pour  amener  le  contact  de  l'ai- 
guille avec  la  peau.  C'est  la  force  nécessaire  qu'il  faut  pour 
vaincre  la  résistance  du  ressort.  Puis,  on  augmente  toujours 
davantage  la  charge  du  plateau  supérieur,  jusqu'à  ce  que  la 
personne  expérimentée  dise  :  cela  pique  !  La  surcharge  en 
grammes  nécessaire  pour  transformer  la  sensibilité  du  toucher 
en  sensibilité  douloureuse  nous  donne  le  taux  de  cette  sensibi- 
lité. 

Il  faut  veiller  à  ce  que  les  poids  ne  soient  pas  posés  brusque- 
ment sur  le  plateau,  sinon  nous  aurons  ^des  résultats  tout  à 
tfait  faux,  dus  à  une  pression  brusque  et  [exagérée  ;  il  faudra 
oujours  placer  les  poids  sur  l'instrument  d'une  façon  égale 
et  légère.  Dans  ce  but  nous  nous  sommes  servi  d'une  petite 
pince  à  microscopie,  ce  qui  nous  a  permis  d'éviter  que  les  poids 
soient  déposés  brusquement  sur  l'appareil. 

Les  expériences  ont  été  faites  simultanément  pour  la  sensibi- 
lité tactile  et  pour  la  sensibilité  à  la  douleur  ;  les  observations 
étaient  prises  aux  mêmes  heures  et  î-ur  les  mômes  élèves. 
On  pourra  juger  parallèlement  les  variations  du  sens  du  tou- 
cher et  celles  des  sensations  de  douleur. 

Pour  ne  pas  ennuyer  le  lecteur  par  une  série  de  chiiïres, 
nous  ne  citerons  ici  que  les  variations  types  de  la  sensibilité  à 
la  douleur,  correspondant  avec  les  courbes  montrant  nettement 
l'influence  de  la  fatigue  intellectuelle. 

Chez  un  seul  élève,  le  jeune  Z.,  nous  n'avons  pu  calculer 
la  sensibilité  à  la  douleur;  il  présentait  un  tel  degré  d'anal- 
gésie que,  même  avec  150  grammes,  il  ne  ressentait  aucune  sen- 
sation de  piqûre,  de  douleur. 

Nous  allons  présenter  maintenant  les  chiffres  obtenus  avec 
Palgésiomètre  chez  quelques  élèves  ;  nous  rappelons  le  numéro 
de  la  tabelle  reproduisant  les  altérations  de  la  sensibilité  tac- 

e,  pour  que  le  lecteur  puisse  comparer  les  variations  des  deux 

nsibilités. 

Nous  appellerons  surcharge  le  nombre  de  grammes  néces- 

ire  pour  transformer  la  sensation  tactile  en  sensation  doulou- 

'use,  et  contact  le  nombre  de  gi'ammes  nécessaire  pour  amener 

ffleurement  de  l'aiguille  à  la  peau. 
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P.D.  =  articulation  de  la  l"  à  la  2™  phalange  de  la  partie 
dorsale  de  l'iudeic  gauche. 

P.P.  =  articulation  de  la  1"  h  la  2~  phalange  de  la  partie 
palmaire  du  même  doigt. 

m™  Classe  réale  de  Berne. 

(Samedi  15  février  el  dimanclie  16  février  1896) . 
Tabblle  XVI. 

1  benrïB  é»  leçons  le  umedi  matin,  Apr^B-midi  libre. 

H.  Pf. 

Mejuré*  t     CA.         lOh.         ÎSh.       tt  h. 

Contact. . .    19  gr. 

„      .  \  P.D 15  12  10  15 

tauklle  xvn. 

Y. 

Mtsnr*  \-.     S  h.  10  h.  IJh.  5h.  Itk. 

f-  t'.  f.  II.  rt- 

„    ,    ,       ,  P.D 20 

Co'^^'-i--  |p.p 23 

o      .  i  P.D 13  10  10  15  10 

Surcharge  ^^^^ ,„  ,^  ^^  ,g  ^„ 

Tabelle  XVIII. 
G.R. 

Mesuré*:     SA.         lOh.         iih.         5h. 

i  P.D 15  i 

Ointacl...  !  p  p  17  i  *"  '"Oï*"!'^' 

_      ^  ,  P.D r  23  iS  20 

Sm-ehargt  ^  pp 20  20  15  20 

Remarquons  dans  ces  trois  tabelles  les  chiftres  de  midi  :  c'est 
le  minimum  (en  grammes)  atteint  pendant  la  journée  pour 
amener  la  sensation  de  douleur.  C'est  exactement  le  moment 
oti  la  courbe  de  la  sensibilité  tactile  était  la  plus  élevée  et  indi- 
quait la  présence  d'une  grande  fatigue  intellectuelle. 


n~  Classe  réale. 

(Mercredi  36  février  18%). 
Tàbellb  XXVUI. 

6  benruds  cluse  mgroradi  mttin,  d«  S  h.  1  12  h. 

(Pour  le  tableau  du  Uçoiu,  voir  labelle  XXVIll). 

Masarid  :     8  h.  10k. 

P.D 30 

P.P 25 


très  caractéristique,  surtout  pour  la  mensuration  de 
)rsale  de  l'index.  Alors  que,  pour  la  courbe  des  alté- 
a  sensibilité  tactile,  nous  avions  une  grande  augmen- 

.„ __  .DÎllimètres,  après  les  deux  leçons  de  mathématiques 

et  d'anglais,  nous  avons  ici  une  diminution  notable  de  grammes 
]>our  amener  la  sensation  «  douleur.  »  De  10  h.  à  12  h.,  la 
courbe  pour  le  sens  tactile  augmente  encore,  mais  plus  faible- 
ment ;  pour  la  sensibilité  à  la  douleur,-  le  nombre  de  grammes 
diminue  encore.  Cette  corrélation  inverse  est  intéressante. 

{Mercredi  26  révrier  i896). 

Tabelle  XXX. 
H.Fr. 

Masar«A:     8h.  I0.h.  12  h. 

-    .    ,       i  P.D 20 

Contact. . .  j  p  p  gj 

„      ^         t  P.D 25  20  17 

S«rrft<rr9*j  pp ^g  ^..  ,j 

Diminution  de  5  à  10  grammes  de  8  à  10  h.  ;  de  3  gramme-' 
le  10  à  12  h.  Fatigue  intellectuelle  évidente,  se  traduisant  sur 
1  courbe  de  la  sensibilité  tactile  par  une  ascension  progrtssi'r  e 
ieSh.k  12  h. 


(Jeudi  37  février  t896). 
Tabellk  XXXI. 

LegoDS  de  S  â  12  h.  et  as  2  i  5  ti.  — Tranjl  «orit  de  ph;siqne  d«  8  i  9  hinm. 
G.  Seh. 

UamiéA:     tOh.        ISk.  2h.  S  h. 

—  Îp:p:::;:;:::::;::::     ïï 
---!p:p::;v.;.ï.v.ï.v.;     â    \t    i:     !S 

Ceci  correspond  parfaitement  avec  la  marche  de  la  courbe  de 
la  seusibilité  tactile.  Ici,  la  fatigue  produite  par  le  travail  écrit 
de  physique  est  rendue  évidente  par  le  chiffre  minime  de  gram- 
mes nécessaire  pour  amener  la  douleur.  A  midi,  comme  à  2  h. 
et  à  5  h.,  le  nombre  de  grammes  est  supérieur  et  indique  une 
fatigue  cérébrale  moindre. 

iJeudi  27  février  1896). 
Tabei-lk  XXXIII. 
Lscona  de  S  â  IS  b.  et  de  2  1  6  hernca. 
H.Fr. 

Uemrââ:     8  \.  lOk.  12h.  2h.  âk. 


ConlaH. 


,  P,D ÎO 

■  (  PI' 32 


Surcharge  y ^■■■■■■■-  ^^  ,g  ,^,  ,g  ,j. 

Ascension  de  ia  courbe  de  la  sensibilité  tactile,  diminution  du 
nombre  de  grammes  poui-  amener  la  sensation  douleur,  allant 
graduellement  dans  les  deux  cas  de  8  h.  du  matin  à  5  h.  du 
soir,  oti  l'on  trouve  le  maximum  de  fatigue  intellectuelle. 

(Samedi  39  février  et  mardi  ']  mars  189G). 
Tabellb  XXXIV, 

Leçons  Buuedi  matin,  de  S  b.  d  12  h.  —  Travail  ierit  de  mitbAmetiqaes  de  B  h.  A. 
9  h.  —  Eiamec  )e  marâi  malin,  aprâs  deui  jonia  et  demi  de  libertA  et  ds  repos 
iolellecluel . 

G.  Sch. 

Uegart  A:     8  h.  iOh.  îîh.  8b. 

,  P.D 29  32  25  24 

Contact...  ^^p g.  33  3^  2g 

„      ,  i  P.U 10  H  17  20 

Su>-cka.ye\  m  j  ,0  ,„ 
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Lvons  fait  remarquer  daus  l'explication  de  la 
s  valeurs  de  la  sensibilité  tactile  sont  très 
atin,  dénotant  déjà  chez  l'élève  en  expérience 
».  Ici,  nous  avons  eu  besoin  d'un  cbiffre 
ne  de  grammes  pour  constater  la  douleur  au 
B  classes  du  malin.  A  10  b.,  après  le  travail 
tiques,  qui  a  déjà  occasionné  une  grande 
,  le  nombre  de  grammes  a  encore  diminué, 
ic  une  ascension  forte  et  rapide  de  la  seu- 
e  10  b.  à  12  h.,  la  compensation  se  produit 
grammes,  qui  était  le  chiftre  de  10  h,,  uous 
li  de  17  grammes  (partie  dorsale  de  l'index) 
sensation  de  douleur.  Mardi  matin,  l'élève 
et  le  chiffre  de  20  grammes  pour  la  partie 
■animes  pour  la  partie  palmaire  peuvent  être 
jure  normales.  Ainsi,  nous  pouvons  aftirmer 
arfait  dans  ta  marche  des  deux  sensibilités 

Classe  littéraire  du  Gymnase. 
(Mardi  10  mars  1896). 
Tabei-lk  XXXVII. 
natin  (8-12  h.)  at  2  h.  l'aprij-midi  (3-6  h.). 
HMDré  A:     8k.  iOk.  /th.  3  k.  S  h. 

m 
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ours  graduelle  idu  nombre  de  grammes)  de 
b.  du  soir.  Diminution  surtout  forte  l'après- 
eures  de  classe. 

(Mercredi  H  mars  1896). 
T*BBLr.E  XL.    - 
-11  h.  (Ubr*  de  11-12  b.).  Aprài-midi  libi*. 

Msanré     t.:     Sh.  lOh.  iJh.  6  K. 
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î  valeurs  de  8  h.  du  matin,  de  midi  et  de  5  h.  sont  égales, 
l  h.  à  12  h.,  il  n'y  avait  pas  eu  de  leçons.  A  10  h.,  dimiuu- 
iu  nombre  des  grammes  pour  ameoei-  la  sensatiou  de  dou- 

(Mercredi  41  mars  1896). 

Tabellk  XU. 

Leç-flU  i»  8-11  h.  (Libre  d«  11-12  h.),  AprSi-tnidi  libre. 

Uesar»  A  :     S  h.  tOh.  12  k.  S  h. 

,       L  P.D 25 

"■■■  j  P.P 20 

^  P.D iO  5  10  10 

"'■9*  i  P.P 10  5  12  10 

îme  résultat  qu'à  la  tabelle  XL. 

(Mercredi  11  mars  1896). 

Tabelle  XLH. 

LeçDDB  deS-U  h.   (Libre  de  lL-12li.).  Api«i-mîdi  librs. 

Mesuré  a  :    8k.         fOk.         IStt.         S  h. 


(f(... 


y  P.D.  . 
(  P.P..  . 


'""'S'  l  V.P.'.'......'........  17  10  15  15 

18  valeurs,  en  grammes,  pour  le  contact,  ayant  varié  peu- 
la  jouruée,  nous  les  indiquons  pour  chaque  heure  de  men- 
tion. 

)mme  dans  les  deuxtabelles  précédentes,  nous  avons  à  10  h. 
ombre  de  grammes  inférieur  après  les  deux  leçons  de  latin 
e  grec,  tandis  qu'à  8  h.,  à  raidi  et  à  5  h.,  les  chiffres  cota- 
nt exactement  avec  les  variations  de  la  sensibilité  tactile, 
wurbe  monte  de  8  h.  à  10  h.  et  redescend  graduellement, 
jment  de  10  h.  à  midi,  et  plus  lentement  l'après-midi 
u'à  5  heures. 
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(Vendredi  13  imn  18!>6). 
Tabellb  XLIII. 

Leçon*  de  8-12  li.  «Ide  3.6  ti. 
Ussnrii:     Bh.  10  h. 

23 


14  8  5  lî  10 

arer  ces  chiffres  avec  la  tabelle  XLIU  et  on 
lélisme  entre  la  seosibilité  tactile  et  1^  va- 
ilité  à  la  douleur.  D'un  côté,  aBceusion  de 
:,  diminutioD  du  nombre  de  grammes,  après 
1. 


(Vendredi  13 

mars  1896). 

Tabklle  XLIV. 

LcfoutdaS-tah. 

«t  de  3-e  h. 

Uesur^â:     8k. 

10  k 

Contact  â  8  h. 
Surcharge  . , . 

l  P.D. 
(  P.P.. 
.P.D, 
(  P.P.. 

29' 

au 

15 

1-1 

10 

Les  mensurations  de  la  partie  palmaire  de  l'index  sout  paiti- 
culièremeut  intéressantes.  Diminution  notable  du  nombre  des 
grammes  de  8  à  10  h.,  pour  amener  la  sensation  \a  douleur  », 
différence  de  6  grammes;  de  10  à  Vi  h.,  différence  de  2  gram., 
coïncidant  avec  une  ascension  faible  de  la  courbe  de  la  sensibi- 
lité tactile.  Après  le  repos  de  midi  à  3  h.,  au  lieu  de  7  grammes 
de  surcharge  pour  percevoir  la  piqûre  de  l'aiguille,  nous  avons 
B8oin  de  12  grammes  et  à  5  h-,  après  les  deux  heures  de  classe 
e  raprès-midi,  nous  n'employons  plus  que  5  grammes  :  diffé- 
^nce  de  7  grammes  correspondant  avec  l'ascension  manifeste 
le  la  courbe  de  l'altération  du  sens  du  toucher  de  3  h.à  5  h. 


{Vendredi  t.t  mars  I89f>), 

Tabblle  XLV. 

Leçons  de  8-12  h.  «t  ds  3-S  h. 

Meaarâl:     8h.         lOh. 


'""""'!"'■■■  (P.P 17  )Ô  7 

Même  résultât  qu'à  l'observation  précédeute. 

(Saineili  U  mars  et  dimanche  IS  mars  189 
Tabellb  XL VI. 

Ls^na  de  9'IS  h.  Aprts-midi  libre. 


CaniaU  1 9  h. 
Surcharge  . . . 


\  P.O.  . 
i  P.P.  . 


(  P.P.  . 


Coïncidence  évidente  eutre  les  résultats  de  ralgésiomètr 
ceux  de  l'esthésioinèti'e.  Ascension  delà  courbe  de  la  sensibi 
tactile  de  9  h.  à  11  b.,  chute  progressive  jusqu'à  6  h.,  après 
après-midi  de  liberté  ;  la  norme  est  donnée  par  la  mensural 
du  dimanche  matin.  Avec  l'aigésiomèlre,  surcharge  moin 
à  11  h.,  après  les  deux  leçons,  et  augmentation  du  nom 
de  grammes  à  6  h.  et  surtout  le  dimanche  à  11  h.  Cette  derai 
mensuration  peut  être  considérée  coinine  valeur  normale  pou 
sensibilité  à  la  douleur.  Ainsi,  au  lieu  d'une  surcharge  nom 
de  12  grammes  après  un  repos  de  24  heures,  nous  avons  le 
medi  à  U  h.,  après  les  deux  leçons  de  mathématiques  et 
grec,  une  surcharge  de  7  grammes  et  de  5  grammes  seulemt 
Ceci  est  caractéristique. 
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medi  li  et  dimanche  15  mars  Jf 

Tabklle  XL  vu. 

LcgoDB  de  9-11  b,  AprM-midi  libre, 
llesnrftll  :    9k.         1 


> 10 

• 12 

nblable  à  la  précédente. 
H"  Classe  littéraire. 

(Vendredi  20  mars  1896). 

Tabelle  XLIX. 
Leçons  de  e-12  b.  et  âeS-5b. 
MunrA  n  .     8h. 


li 


5  grammes  et  de  d  grammes  en  dimiuutioii 
ition  de  8  h.  et  de  5  h.  du  soir.  Parallélisme 
e  la  sensibilité  tactile  et  la  diminution  de  la 


(Vendredi  20  mars  1896). 

Tabelle  L, 
Lefonade  8.12  h.  et  de  2-6  b 

Hesnrâ  à  ■     8  k. 


> 10  5  10  7 

midi  est  très  nettement  marqué.  Pour  les  deux 
examinés,  il  y  a  une  diilérence  eu  diminution. 
tre  12  h.  et  2  h. 

.   —   DIX-SEPTIÈME  ANNÏE.  —  H°   1.  3- 


HT- 


W'i-' 


a  ■ 
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(Samedi  21  et  dimanche  â2  mars  1896. 

tabells  lu. 

Leçons  de  8-12.  Après-midi  libre. 

M.  P. 

liancke. 
Mesuré  à:     8 h.         tOh.  i2h.        iik, 

gr.  gT.  gT.  gr. 

i  p.D 17 

Contact  à  8  h.  j  p  p  .« 

„      ^  l  P.D 15  12  8  14 

fifurcAar^g  . . .  I  p  p ^^  ^2  ^  ^2 

En  examinant  la  courbe  de  la  sensibilité  tactile  de  l'élève  et 
les  chiffres  fournis  par  Talgésiomètre,  on  est  frappé  des  varia- 
tions homologues  et  graduelles  des  deux  sensibilités.  Pour 
l'une,  ascension  de  la  courbe,  surtout  nette  après  les  deux 
leçons  de  mathématiques,  de  10  h.  à  12  h.  ;  pour  l'autre,  dimi- 
nution de  la  surcharge,  particulièrement  évidente  à  midi.  Les 
chiffres  du  dimanche  matin  peuvent  servir  de  norme  pour  la 
sensibilité  à  la  douleur. 

Suivent  trois  observations  absolument  pareilles  et  qui,  mises 
en  regard  des  tabelles  LIII,  LIV  et  LV,  prouvent  une  fois  de 
plus  le  parallélisme  des  deux  sensibilités. 

(Lundi  23  mars  1896). 

tabelle  lui. 

Leçons  de  8-12  h.  et  de  2-4  h. 

0.  M 

Mesuré  â:     8h.  12h,         2  h,         â  h. 

S"'-  ?r.  gt.  rr. 

^^    S  P.D 22 

Contact  à  S  n.  <  p  p  .- 

„      ^  S  P.D 10  5  10  7 

Surcharge ,..  ^  ^  j, ^^  ^^  ^^  7 

(Lundi  23  uiars  1896). 
Tabelle  LIV. 
Leçons  de  8-12  b.  et  de  2-4  h. 

Mesuré  à  :     8 h,  13 h.         2  h  â  h.^ 

^  P.D 16 

Contact.,,  \  p  p  ig 

i  P.D 15  10  15  10 

Surcharge  ^^^ ,5  ^q  ^^  ^^ 
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(Luudi  2:t  mars  1896). 
Tabbllb  LV. 

.eeolK  da  S-12  b.  et  de  2-4  b 
liwaré  i  :     3k. 


10  5  10  7 

iseutons  une  dernière  observation  qui  eoïu- 
e  de  la  sensibilité  tactile,  prouvant  une  forte 
tlle,  surtout  pendaut  les  leçons  du  matin. 
:eur  de  vouloir  bien  comparer  les  i-ésultats  de 
c  la  tabelle  LVII,  et  il  sera  saisi  de  l'analogie 
3  deux  sensibilités. 

(Mardi  24  mars  1896). 
Tabelle  LVII. 
Leçoni  d«  8-13  h.  at  da2-l  b, 
linattà-.    Sh.         10k.         ISA.         3  h.         4  k. 


21  15  10  19  10 

lervatious,  nous  pouvons  conclure  que  la  fa- 
:  a  une  iuôuence  notable  sur  la  sensibilité  k 
Qparant  les  chiffres  des  variations  de  la  seu- 
c  les  résultats  fournis  par  l'al^ésio mètre,  on 

que  l'élève  fatigué  par  les  heures  de  leçons, 
ble  aux  sensations  douloureuses.  La  faitgue 

le  surmenage  iiiielleduel  produiraient  ainsi 
•Mnifeste.  Weir  Mitchell  admet  dans  la  plu- 
"aumatisme,  une  hyperesthésie  de  la  sensi- 
,  colncidaut  avec  une  auesthésie  tactile  plus 
.  Eh  bien  !  ne  pouvons-nous  pas  comparer  le 
r  un  travail  soutenu  et  intense,  à  un  organe 
ble  de  produire  ;ce   qu'on    exige    de  lui. 


veau  serait  impuissant  à  percevoir  exactement 

actiles,  il  devieudrait  plus  excitable,  plus  sen- 

ious  de  la  douleur. 

iservé  chez  plusieurs  de  nos  élèves  up  retard 

ion  des  sensations  douloureuses,  mais  ce  fait 

contrôlé. 

ombre  de  nos  expériences  et  la  coïncidence  qui 

iltératious  de  la  sensibilité  à  la  douleur  et  celles 

tactile,  nous  pouvons  affirmer  que  noua  avons 

(ement  avec  la  diminution  des  sennations  tactiles 

produite  par  la  fatigue  cérébrale. 

Conclusions. 

riessbach  l'avait  déjà  constaté,  le  fatigue 
lasionne  un  afTaiblissement  des  perceptions  des 
es. 

irauches  de  l'enseignement  qui  épuisent  parti- 
élèves,  citons  les  mathématiques  et  les  langues 

de  leçons  données  l'après-midi  fatiguent  beau- 
Iles  données  le  matin. 

nidi  de  liberté  produisent  eu  général  un  retour 
\  perceptions  des  sensations  tactiles. 
s  écrits  servant  d'examens  partiels  provoquent 
lectuelle  intense. 

intellectuelle  occasionne  une  hypere.'ithésie  de 
i  douleur. 

la  conséquence  de  la  fatigue  cérébrale  est  Vhy- 
joffnée  iThyperatgéfie. 


loude  à  faibles  doses  comme  hémostatique 

Par  le  prof.  Jacqubs-L.  Revkbdin. 
cation  faite  au  Congrès  français  de  Chirurgie 
le  19  octobre  189G. 

;ommunication  a  pour  but  d'attirer  l'attention 
s  sur  un  moyen  qui  m'a  été  dans  plusieurs  cas 
e  utilité  et  que  je  crois  peu  connu,  je  veux  par- 
stration  du  sulfate  de  soude  à  doses  faibles. 


'^ 
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toutes  les  heures),  dans  certaines  hémorragies 
•n  justiciables,  cela  va  presque  sans  dire,  de  la 
ju  conuaisaance  de  ce  moyeu,  il  y  a  plusieurs  an- 
iioQ  d'une  consultation  pour  uoe  malade  euceinte 
ne  épistaxis  rebelle  ;  M.  le  prof.  Revilliod  noua  pro- 
nédicament  et  il  eut  te  plus  immédiat  succès.  Mon 
ait  de  notre  regretté  confrère  le  D'  V.  Gautier, 
même  appHs  de  M.  le  prof.  Kussmaul. 
ires  avoir  encore  eu  par  deux  fois  l'occasion  d'ar- 
hémorragies  par  ce  médicament,  savoir  à  qui  re- 
sur  de  l'avoir  le  premier  employé,  je  me  suis 
e  prof.  Kussmaul,  qui  eut  l'obligeance  de  me  ré- 
ïflet  il  avait  recommandé  à  M,  le  D'  Gautier  le 
le  dans  la  diathèse  hémorragique,  dausl 'épistaxis 
s  l'hémoptysie  capillaire  et  dans  les  hémorragies 
;tte  recommandation  était  fondée  sur  le  fait  que 
employé  dans  le  nord  de  l'Allemagne  dans  l'hé- 
iitaire  comme  un  remède  populaire.  «  Si  je  ne  me 
i  M.  Kussmaul,  j'ai  tiré  cette  observation  d'un 
[-andidier  sur  l'hémophilie  héréditaire,  n 
ilques  recherches  que  j'ai  pu  faire.jen'ai  vu  men- 
art  l'administration  du  sulfate  de  soude  à  faibles 
sn  lu  que  le  sulfate  avait  été  iudiqué  parmi  les 
lés  dans  l'hémophilie,  comme déplétif,  c'est-à-dire 
ve.  C'est  évidemment  tout  autrement  qu'agit  le 
le  administré  suivant  les  indications  quej'ai  dou- 
eure. 

soit  voici  brièvement  l'observation  de  la  première 
îlle  nous  l'administrâmes  avec  succès  sur  le  con- 
-of.  Revilliod. 

«D.,  SOans. 

auprès  de  celle  tIatneparM.  le  Dr  E.Martin  en  oclobre 
dedans,  elle  avnit  élé  priïe,  étant  enceinte  iIr  trois  mois, 
issesse,  d'une  épistaxis  (jue  rien  ne  pouvait  arrêter  et  qui 
il  huit  jours;  on  avait  employé  tous  les  petils  tiioteus, 
ihlorure  de  fer  sans  succès.  Nous  finies  le  lamponuemeut 
irieur,  maiï  sans  résultat,  car  le  sang  ne  cessait  de  lillrer 
on;  la  malade  était  exsangue,  pâle  comme  un  cadavre, 
sieurs  syncopes  et  nous  pensions  n'avoir  plus  que  la 
ansfusion.  M.  le  prof.  L.  Kevilliod  appelé  en  consulta 
ssayer  encore  un  moyen  qai  lui  avait  élé  indiqué  par 
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noire  regretté  confrère  le  D»"  V.  Gautier  qui  le  tenait  du  professeur 
Kussmaul  et  qui  consistait  dans  Tadministration  du  sulfate  de  soude  à  la 
dose  de  0,10  centigrammes  toutes  les  heures.  L'effet  fut  immédiat  ou  à  peu 
près,  l'hémorragie  fut  rapidement  et  définitivement  arrêtée  après  la  prise 
de  quelques  doses;  la  grossesse  continua  son  cours,  l'accouchement  se  fit 
sans  qu'il  y  eut  de  perle  de  sang  exagérée. 

Le  malade  a  eu  de  nouveau  il  y  a  7  ans  à  3  reprises  des  saignements 
de  nez,  mais  ils  ont  été  beaucoup  moins  abondants  et  n'ont  duré  que 
deux  jours  ;  le  traitement  a  consisté  en  administration  de  l'ergotine  à 
l'intérieur  et  dans  Fappiication  d'un  simple  tampon  antérieur. 

Mme  D.  ne  connaît  pas  dans  sa  famille  de  cas  semblable  au  sien,  il 
ne  parait  y  avoir  parmi  ses  parents  aucune  personne  sujette  aux  hémor- 
ragies . 

Elle  n'a  pas  eu  d'autres  hémorragies  que  celle  de  1876  et  celle  d'il  y  a 
sept  ans  ;  jamais  d'hémorragie  traumatique  ;  l'épitaxis  d'il  y  a  sept  ans 
se  produisit  à  l'occasion  d'un  refroidissement;  elle  a  eu  une  seconde 
grossesse,  mais  elle  n'a  eu  aucune  hémorragie  pendant  son  cours. 

J'ai  eu  l'occasion  de  revoir  la  malade  en  1895  pour  un  noyau  de  mastite 
chronique  attribué  à  un  coup  et  déjà  de  date  ancienne  ;  il  a  guéri  par  la 
compression  ;  le  coup  incriminé  ne  parait  pas  avoir  donné  lieu  à  une 
ecchymose,  au  moins  n'a  t-elle  pas  été  remarquée.  La  malade  est  du  reste 
pâle,  parait  faible  et  est  sujette  aux  bronchites. 

Naturellement  ce  résultat  était  pour  me  frapper  et  je  ne 
manquai  pas  d'administrer  le  sulfate  de  soude  dans  d'autres 
hémorragies,  mais  les  résultats  n'étaient  pas  assez  caractéristi- 
ques pour  mériter  d'être  signalés,  ils  n'étaient  surtout  pas  assez 
probants. 

Il  y  a  trois  ans  que  se  présenta  à  moi  un  de  ces  cas  vraiment 
faits  pour  établir  la  conviction  ;  dans  celui-ci,  comme  dans  le 
premier,  de  nombreux  moyens  avaient  été  successivement 
employés  et  avec  le  même  insuccès  par  le  D'  Porte  médecin  du 
malade  et  par  le  D'  A.  Reverdin.  Il  s'agissait  cette  fois  d'une 
hémorragie  traumatique;  une  petite  tumeur  fibrolipomateuse 
avait  été  enlevée  dans  la  région  dorsale  ;  le  lendemain  on  trouva 
le  pansement  imbibé  de  sang  et,  lorsque  je  vis  le  malade,  Thé- 
morragie  persistait  depuis  huit  semaines,  résistant  à  tous  les 
moyens  connus  ;  le  sulfate  de  soude  fut  administré  sur  ma  pro- 
position et  l'effet  fut  immédiat,  l'hémorragie  fut  en  quelque 
sorte  jugulée  et  ne  se  reproduisit  plus. 

Obs.  II.  —  P.  Victor,  62  ans,  charpentier. 

Je  suis  appelé  auprès  de  ce  malade,  le  22  mars  1893  avec   le  Dr  A. 


et  le  Dr  Porte  qui  l'avait  opéré  le  35  janvier  pour  une  tumeur 

atense  de  la  régioa  dorsale  ;  cette  tumenr.  dit  volume  d'une  noix, 
1  bas  du  dos  à  lri>is  travers  de  doigt  à  i;auche  de  la  ligne  mé- 
}përation  nécessita  une  seule  ligature  d'artère  ;  elle  fut  suivie 
lorragie  qui  lors  de  ma  visite  avait  persisté  malgré  tous  les 
nployès  :  |)erctilorurede  Ter,  intus  et  extra,  limonade  sulfurique, 

d'ergotine,  eau  de  Pagliari,  iodotorme,  pingna  awar  iambi, 
tëre,  compression  avec  une  bande  élastique  ;  actuellement  je 
a  cavité  qui  logerait  facilemeul  un  gros  o>uf  et  qui  a  été  pro- 
a  compression  élastique  par-dessus  un  tampon;  du  sang  noirâ- 
lentemenl  mais  constamment  et  le  pansement  en  est  nouille. 
1  est  excessivement  paie,  amaigri,  sans  forces. 
irécédemment,  me  dit  M.  Porte,  une  liématémèse  ;  acluellement. 

volumineux  et  il  y  a  de  l'asdte,  ce  qui  est  en  rapport  évident 
i  de  l'alcool .  I.e  malade  a  eu  parfois  des  épistaxis,  mais  qui 
is  nécessité  les  secours  du  médecin.  Il  s'est  fait  arracher  plu- 
ts  sans  avoir  présenté  d'hémorragies  notables;  il  n'a  pas  observé 
ssnres,  fréquentes  dans  son  métier,  saignassent;  enfin  il  ne 
i  dans  sa  famille  de  personne  sujette  aux  hémorragies, 
que  ces  renseignements   soient  bien  faits  pour  mettre  sur  le 

foie  la  persistance  de  l'héniorragie,  je  conseille  le  sulfate  de 
dose  de  0,10  centigrammes  toutes  les  heures. 
>main,  en  faisant  le  pansement,  on  constate  que  l'hémorragie 
!  et  elle  ne  se  reitrodnit  pas,  la    plaie  guérit  dès    lors  sang 

il  Vichy  en  1893  et  une  cure  k  Brides  en  1894  avaient  consi- 
>l  amélioré  l'état  du  malade.  Il  avait  pn  reprendre  la  vie  active 
:ion  de  ses  affaires.  Vers  la  tin  de  189î>,  se  croyant  guéri,  il  se 
lire  du  vin  blanc  et  après  une  série  d'excès,  le  mal  prit  une 
s  rapide  et  il  succomba  le  fS  mars  1896,  après  avoir  eu  plu- 
orragies  par  l'intestin  que  le  sulfate  de  soude  jugulait  momen- 


IX  cas  étaient  assez  démoiisti'atirs  pour  m  autoriser  à 
l' emblée  au  sultate  de  soude  si  je  me  trouvais  de  nou- 
résence  d'une  hémorragie  analogue.  Cette  occasion  se 
au  mois  de  janvier  181)5,  voici  le  fait  : 

.  —  M.  Y.  3«  ans,  rentier. 

'a  consulté  autrefois  pour  une  tumcui  du  dos  du  pied  gaui  lie, 
ilors  le  volume  d'une  noisette  et  qui  datait  deja  de  longues 
y  a  quinze  ans  maintenant  qu'elle  a  ete  remarquée  pour  la 
lis  ;  depuis  quatre  ans  elle  a  sntn  un  développement  assez  ra 
;st  formée  de  deux  parties  dépendantes  lune  de  I  autre,  mais 
r  un  sillon  peu  profond;  la  partie  antérieure  a  le  volume  d'une 
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grosse  mandarine,  elle  recouvre  la  région  de  la  première  phalange  et  la 
moitié  antérieure  du  métacarpien  du  second  orteil;  elle  surplombe  eu 
avant  la  seconde  phalange  et  s'étend  sur  les  parties  latérales  correspon' 
dantes  du  premier  et  surtout  du  troisième  orteil;  la  seconde  partie  de  la 
tumeur  forme  en  arrière  de  la  première,  dont  elle  se  distingue  par  sa 
saillie  moindre  et  sa  forme  allongée  d'avant  en  arrière,  un  prolongement 
du  volume  d'une  prune.  La  tumeur  est  mobile  sous  la  peau  et  sur  les 
parties  profondes,  elle  est  molle  par  places,  fluctuante,  de  consistance  un 
peu  inégale;  elle  n'est  nullement  douloureuse  à  la  pression.  Les  mouve- 
ments des  orteils  sont  tout  à  fait  libres  et  il  ne  m'a  pas  été  possible  de  me 
rendre  compte  si  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  de  l'orteil  se 
transmettent  à  la  tumeur. 

'     Mou  diagnostic  d'il  y  a  quatre  ans  avait  été  kyste  synovial,  actuellement 
j'adopte  celui  de  lipome  ou  tibrolipome. 

L'accroissement  de  la  tumeur  et  la  gène  qu'elle  occasionne  en  obligeant 
le  malade  à  porter  une  chaussure  fendue  sur  le  dos  du  pied  ^pus  décident 
à  intervenir;  le  malade  se  porte  bien  du  reste;  il  est  pourtant  atteint  d'em- 
physème et  de  palpitations  en  rapport  d'après  le  Di"  L.  Gautier,  son  mé- 
decin, avec  de  la  surcharge  graisseuse.  Les  urines  ne  renferment  pas  de 
sucre:  elles  se  troublent  légèrement  par  la  chaleur  et  par  l'acide  nitrique; 
on  y  trouve  un  filament  renfermant  des  leucocytes;  il  y  a  des  mictions 
fréquentes  la  nuit  et  des  pertes  séminales,  probablement  un  peu  d'urétrite 
profonde.  M.  Y,  ne  connaît  pas  de  tumeurs  dans  sa  famille  sauf  un  fibrome 
utérin  que  portait  sa  grand' mère  et  qui  était  devenu  énorme,  ce  qui  n'a 
pas  empêché  cette  dame  de  vivre  jusqu'à  75  ans. 

Lui-même  a  eu  une  pleurésie  à  l'âge  de  vingt  ans,  plus  tard  à  plusieurs 
reprises  des  coliques  néphrétiques  et  de  la  gravelle,  très  fréquemment  des 
douleurs  rhumatismales:  il  présente  du  reste  les  attributs  de  l'arthritisroe, 
teint  coloré,  embonpoint  marqué. 

£n  raison  de  l'emphysème  et  des  palpitations  nous  n'employons  pas 
Tanesthésie  générale. 

7  janvier  1895.  —  Opération.  Anesthésie  locale  au  moyen  du  chlorure 
d'éthyle.  On  circonscrit  un  losange  de  peau  par  deux  incisions  et  on  dis- 
sèque la  tumeur;  cette  dissection  est  assez  laborieuse;  on  enlève  la  partie 
antérieure  de  la  masse  pour  se  donner  du  jour,  puis  la  postérieure;  on  voit 
le  tendon  extenseur  du  second  orteil  pénétrer  dans  la  tumeur  à  laquelle  il 
adhère  trop  intimement  pour  qu'il  ne  soit  pas  nécessaire  de  le  sacrifier  ; 
du  reste  on  n'a  trouvé  aucun  vestige  de  la  partie  antérieure  de  ce  tendon 
qui  très  probablement  était  dissocié  par  le  néoplasme  ou  envahi  par  lui. 
L'ablation  terminée,  on  voit  la  partie  antérieure  du  métacarpien  à  nu, 
mais  non  dépouillé  de  son  périoste,  ainsi  que  la  première  phalange.  Une 
seule  artériole  est  pincée,  mais  on  ne  la  lie  pas,  elle  parait  trop  insigni- 
fiante. On  place  deux  drains  et  on  suture  à  la  soie.  Pansement  :  gaze  et 
ouate  stérilisées  et  bande  flanelle;  le  malade  rentre  chez  lui  en  voiture. 

La  tumeur  a  tous  les  caractères  d'un  myxome. 
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Je  vais  voir  M.  Y.  à  3  h.  avec  M.  Gautier;  celui-ci  a  déjà  été  appelé 
â  cause  de  violentes  douleurs  dont  se  plaint  l'opéré,  et  qui  se  font  sentir 
dans  le  pied  et  sont  accompagnées  de  crampes  dans  le  mollet  ;  M.  Gautier 
lui  a  fait  une  injection  de  biméconate  de  morphine.  Le  malade  a  beaucoup 
remué  ;  son  pansement  est  dérangé  et  il  est  traversé  par  une  assez  grande 
<{uaiitité  de  sang  en  partie  desséché;  il  a  coulé  du  côté  du  talon  el  le  lit 
en  est  souillé.  A'ous  changeons  les  parties  superficielles,  laissant  en  place 
la  compresse  qui  recouvre  directement  la  plaie  ;  le  soir,  M.  Gautier  a 
trouvé  de  nouveau  le  pansement  traversé. 

S  janvier.  La  nuit  n'a  pas  été  bonne,  cependant  il  a  un  peu  dormi.  Le 
pan.sement  est  complètement  traversé,  le  coussin  sur  lequel  était  posé  le 
pied  et  les  draps  du  lit  sont  fortement  maculés.  En  défaisant  le  pansement 
on  le  trouve  encore  plus  imbibé  de  sang  qu'hier  ;  la  plaie  découverte,  on 
trouve  la  peau  soulevée  de  telle  façon  quo  la  saillie  est  presque  aussi  forte 
que  lorsque  la  tumeur  y  était. 

Nous  demandons  au  malade  s'il  est  sujet  aux  hémorragies;  un  de  ses 
amis  qui  est  présent  nous  raconte  coinme  quoi  la  moindre  blessure  n'en 
6nit  pas  de  saigner,  le  malade  confirme  son  dire  ;  il  n'a  cependant  jamais 
€U  d'hémorragies  vraiment  graves  à  l'occasion  d'extractions  dentaires  par 
exemple,  ni  d'épistaxis  rebelles;  il  n'y  a  non  plus  aucun  indice  dans  sa 
famille  d'une  disposition  héréditaire  aux  hémorragies. 

Je  coupe  trois  des  points  de  la  suture  et  avec  le  doigt  je  fais  sortir  un 
caillot  gros  comme  une  noix;  les  tissus  sont  infiltrés  de  sang  noir.  Je 
refais  le  pansement  et  je  prescris  au  malade  des  paquets  de  0,10  centigr. 
de  sulfate  de  sonde  à  prendre  toutes  les  heures. 

Le  malade  prend  le  premier  paquet  à  10  heures  et  lorsque  nous  reve- 
nons à  3  heures  il  en  a  pris  quatre.  Le  pansement  est  intact  et  de  plus  te 
malade  éprouve  un  soulagement  complet,  les  douleurs  dans  le  pied  et  les 
crampes  dans  le  mollet  ont  complètement  disparu.  —  Continuer  le  sulfate 
de  soude,  mais  toutes  les  deux  heures. 

9  janviei\  Nous  changeons  le  pansement;  il  ne  contient  que  fort  peu 
ds  sang,  une  quantité  telle  qu'elle  équivaut  peut-être  à  ce  qui  s'en  écou- 
lait auparavant  pendant  une  heure;  cela  semble  indiquer  que  la  première 
dose  de  sulfate  a  déjà  agi.  Nous  jugeons  prudent  d'en  faire  prendre  encore 
cinq  doses  dans  la  journée. 

iO  janvier.  Suintement  sérosanguinolent  médiocrement  abondant;  pas 
trace  de  sang  frais.  On  cesse  le  sulfate  de  soude. 

11  janvier.  J'enlève  le  tampon  qui  avait  été  placé  le  8  dans  la  plaie 
^ésunie,  il  n'y  a  pas  eu  la  plus  petite  hémorragie. 

Naturellement  la  guérison  a  demandé  beaucoup  de  temps;  peu  à  peu  le 
mg  infiltré  dans  les  tissus  s'est  résorbé  et  la  saillie  a  graduellement 
iminiié;  des  bourgeons  charnus  ont  apparu  dans  la  cavité,  on  a  excité 
»ur  développement  avec  le  térébène,  on  a  rapproché  les  bords  avec  des 

indelettes  de  sparadrap,  on  a  employé  le  vin  aromatique,  le  dermatol, 
.c;  le  7  février  ay^lnt  remarqué  un  suintement  sanguinolent  j'ai  de 

ouveau  prescrit  le  sulfate  avec  succès. 
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La  cireatrisation  est  enlin  achevée  le  25  mars,  mais  il  resle  une  sail 
dure,  non  douloiirense,  du  volume  d'une  noix.  A  la  fin  d'avril,  elle  av 
beaucoup  diminué. 

En  automne  1899  M,  Y.  est  pris  d'une  crise  d'asyslolie  aigui'  n\ 
tedème  des  membres  infêrietirs  et  des  organes  génitaux,  albuminu 
("l,!!!)  à  i  grammes  d'albumine).  —  Régime  lacté  et  digitale;  améliorati 
mais  persistance  desaccidenls  cardiaques. 

La  cicalrice  est  encore  entourée  d'une  légère  saillie  qui  ne  gène  pas 
malade. 

L'année  dernière  j'ai  communiqué  ces  trois  observations  à 
Société  médicaie  de  GenèveK  et  j'ai  su  que  soit  auparavant,  s< 
depuis,  plusieurs  de  mes  coiifrèi'es  ont  eu  recours,  mais  av 
des  résultats  divers,  à  ce  moyen, 

M.  le  D'  L,  Gautier  qui  l'a  employé  assez  souvent  n'en  a  p 
obtenu,  il  est  vrai,  de  résultat  appréciable  dans  plusieurs  c 
d'hémoptysies  tuberculeuses,  non  plus  que  dans  un  cas  d'épi 
taxis,  mais  dans  deux  cas  d'héinatéraèse  par  ulcère  simple,  i'b 
morragie  a  cessé  rapidement,  ce  qui,  il  faut  bien  le  dire, 
produit  aussi  naturellement.  Le  remède  a  paru  bien  agir  da 
quelques  cas  de  métrorragie  ou  de  ménorragie  peu  abondant 
mais  prolongée,  deux  cas  de  ménorragie  de  la  ménopause,  do 
une  avec  corps  fibreux  interstitiel,  deux  ou  trois  cas  de  reta: 
d'involution  post-puerpérale  avec  gro.sse  matrice  molle  sui 
tante;  aucun  résultat  dans  un  cas  de  perte  abondante  p. 
corps  fibreux  interstitiel. 

J'ai  su  que  M.  le  prof.  Kussmaul  a  administré  souvent  le  si 
fate  de  soude  avec  succès  dans  les  épitaxisetquedanssa  famil 
c'est  une  pratique  courante  d'en  faire  prendre  une  pointe  i 
couteau  dans  du  café  aux  enfants  qui  saignentdu  uez. 

D'autres  confrères  m'ont  dit  avoir  échoué  dans  l'épistaxis. 

Moi-même  n'en  ai  pas  obtenu  le  résultat  que  j'en  espéra 
chez  un  jeune  Rarçon  que  je  traite  depuis  plusieurs  années  poi 
une  coxalgie  suppurée;  le  pauvre  enfant  est  profondéme 
anémié,  son  teint  est  blafard  et  nous  avons  eu  à  plusieurs  repi 
ses  à  combattre  des  épistaxis;  il  .s'est  fait  de  plus  cette  année  ui 
hémorragie  prolongée  par  une  fistule  ouverte  à  la  partie  sup 
rieure  de  la  cuisse;  le  sulfate  de  soude  n'a  paru  avoir  aucu 
effet  sur  ces  hémorragies  et  l'ergotine  a  dû  lui  succéder.  Cèpe 

■  :.  juillet  1395,  Rev.  nn'd.  de  la  Suisse  romands.  1895,  p.  506. 


43 
nièrement,  quoique  son  état  général  se  soit  améliore 
ixis  ont  reparu  et  cette  fois  ont  cessé  après  l'admi 
n  (lu  sulfate. 

Dtre  j'ai  su  que  plusieurs  cas  de  métrorragies  ont  paru 
tment  InHueiicés;  je  ne  puis  donner  de  détails  que  sur 
nts  : 

D''  Roland  de  Divonne  a  bleu  voulu  me  comniuniquer 
sur  deux  malades,  toute.s  deux  atteintes  de  luétrorra 
z  l'une  en  relation  avec  une  métrite  chronique  d'oii 
rpérale,  tandis  que  chez  l'autre  on  soupçonnait  l'exis 
in  fibrome  de  petit  volume  ;  chez  la  première,  la  perte 
spuis  viugt-un  jours  et  elle  fut  arrêtée  déâaitivement 
administration  de  deux  cuillerées  d'une  solution  de 
les  de  sulfate  de  soude  dans  250  grammes  d'eau;  les 
ivantes  ne  durèrent  que  quatre  ou  cinq  jours  et  la  ma 
lantée  de  ce  résultat,  qu'elle  attribue  au  sulfate,  eu  a 
l'usage  de  son  propre  chef. 

h  l'autre  malade,  ses  règles  duraient  ordinairement  de 
-huit  jours;  elle  demande  M.  Roland  en  pleine  hémor 
ème  prescription,  les  règles  sont  terminées  deux  jours 

ème  peux  citer  les  deux  cas  suivants  : 

C.  a  été  opérée  ît  nin  clinique  particulitTe  le  16  mai  1896,  J'ai 
ippendice  veniiirorme  qui  lui  avait  déjà  valu  cinq  grandes  crises 
lenilicite  suppurée  et  une  premi&re  opération  d'incision  simple 
189a.  Habiluellement  les  règles  sont  abondantes  el  la  maUde 
anx  hémorragies  nasales  ;  dans  ces  derniers  mois  les  règles  sont 
irrégulières,  trop  abondantes  et  ont  duré  douze  jours  à  la  dér- 
ide, Elles  apparaissent  de  nouveau  très  en  avance  le  3;i  niai, 
après  l'opération,  elles  sojit  aljondantes  ;  je  fuis  commejiver 
ïs-midi  le  sulfate  de  soude  (0,10  wntgr.  toutes  les  heures)  ; 
oisième  paquet  la  perte  est  si  inadérèr'  que  la  mère  cesse  d'elle 
nédicamenl. 

Teraent  j'ai  encore  administré  le  sulfate  de  soude  avec 
our  une  métrorragie  due  à  une  métrite  chronique. 

A.,  42  ans. 

refois  traité,  il  y  a  dix-neuf  ans.  M^^li.  pour  une  niétrilccbro' 
lëcutive  k  une  coucbe;  elle  me  fait  demander  le  11  septembre 
une  métrorragie  abondante  qui  l'inquiète. 
lé  réglée  ft  13  ans  ;  ?cs  règles  non  douloureuses  ont  toujours  élé 
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fortes  et  doraient  cinq  jours.  Première  couche  à  terme  il  y  a  21  ans, 
seconde  il  y  a  19  ans,  suivie  d'une  métrite  chronique  :  p^^rtes  blanches, 
règles  trop  abondantes,  maux  de  reins,  fatigue  ;  col  volumineux  et  con- 
gestionné; amélioration  très  accusée  à  la  suite  de  scarifications  du  col  et 
de  tampons  glycérines.  L'année  dernière, suppression  brusque  de»  règles  par 
suite  d'un  refroidissement  en  voyage,  paramétrite  consécutive.  Depuis  lors 
les  règles  sont  devenues  encore  plus  abondantes;  elles  durent  huit  jours; 
la  malade  perd  des  caillots  quelquefois  volumineux,  pas  de  douleurs. 

Ses  dernières  règles  ont  commencé  le  9  ;  elles  ont  été  dès  le  début 
encore  plus  fortes  que  d'habitude  ;  dans  la  nuit  du  10  au  11,  elle  perd 
pendant  trois  heures  en  telle  abondance  que  son  lit  est  inondé;  je  la  vois 
le  matin  et  lui  prescris  le  sulfate  de  soude,  (0,10centgr.  toutes  les  heures). 
Au  cinquième  paquet  la  perte  qui  a  été  aussitôt  modérée  a  complètement 
cessé  de  sorte  qu'elle  interrompt  aUvSsi  le  traitement. 

La  perte  ne  se  reproduit  pas  et  M"»e  G.  vient  à  ma  consultation  le  21.  Col 
volumineux,  sans .  ulcération  ;  léger  catarre  utérin,  cavité  utérine  non 
agrandie,  le  cathérérisme  n'amène  pas  de  sang;  utérus  peu  mobile,  culs 
de  sac  empâtés.  Métrite  chronique  et  paramétrite. 

Comme  ont  le  voit  les  hémorragies  dans  lesquelles  le  sulfate 
de  soude  a  donné  un  résultat  favorable  sont  assez  disparates; 
elles  présentent  un  seul  caractère  commun  c'est  d'être  toutes 
des  hémorragies  capillaires  ;  cela  ne  fait  pas  de  doute  pour  les 
épistaxis  et  les  métrorragies.  Quant  aux  deux  cas  d'hémorra- 
gies post-opératoires,  ni  dans  Tune,  ni  dans  l'autre  on  n'a  con- 
staté les  signes  d'une  hémorragie  artérielle;  dans  l'un,  le  sang 
suintait  eu  bavant  du  fond  de  l'énorme  cratère  creusé  par  la 
compression  ;  dans  l'autre,  le  gros  caillot  enlevé,  on  ne  vit  pas 
de  jet  se  produire;  cependant  une  artériole  saisie  n'avait  pas  été 
liée,  la  forcipressure  ayant  paru  devoir  suffire;  il  y  a  donc  un 
léger  doute  pour  ce  fait  et  l'on  pourrait  se  demander  si  le  sul- 
fate de  soude  ne  peut  pas  quelquefois  tarir  une  hémorragie  pro- 
venant d'artérioles  de  petit  calibre.  Il  ne  faudrait  pas  en  con- 
clure que  je  ne  suis  pas  partisan  convaincu  d'une  hémotase  aussi 
parfaite  que  possible  par  la  ligature,  de  toutes  les  artères 
coupées. 

A  côté  de  ce  caractère  commun  dans  la  source  du  sang,  nos 
malades  diffèrent  entre  eux  d'une  manière  frappante  relative- 
ment aux  circonstances  qui  ont  pu  chez  chacun  d'eux  jouer  le 
rôFe  de  cause  prédisposante  de  l'hémorragie.  Il  faut  noter 
d'abord  que  je  ne  compte  aucun  cas  d'hémophilie  vraie,  héré- 
ditaire. Un  seul  de  mes  malades  présentait  une  disposition  aux 
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hémorragies  ou  plutôt  chez  lui  les  hémorragies  étaient  prolon- 
gées et  sans  rapport  avec  l'importance  des  blessures,  mais  cette 
disposition  n'existait  chez  aucun  de  ses  ascendants  ou  de  ses 
proches. 

Chez  ma  première  malade,  on  peut  incriminer  la  grossesse 
quoique,  à  une  grossesse  subséquente,  les  épistaxis  ne  se 
soient  pas  reproduites  ;  enfin  l'opéré  du  D'  Porte  était  atteint 
de  cii'rhose  hépatique  et  il  a  succombé  à  la  néphrite  albumi- 
neuse  ;  on  peut  incriminer  pour  lui  à  la  fois  la  gêne  de  circu- 
lation d'origine  hépatique  et  l'altération  du  sang.  C'est  préci- 
sément en  raison  de  cette  étiologie  probable  de  son  hémorragie 
que  je  doutais  fort  de  l'efficaté  du  remède  que  je  proposais  ; 
l'événement  m'a  surpris  agréablement,  l'hémorragie  ayant  été 
chez  lui  arrêtée  du  coup. 

Parmi  les  cas  que  je  viens  de  relater,  il  en  est  qui  me  parais- 
sent absolument  convaincants  ;  ce  sont  en  particulier  celui  de 
cet  opéré  qui  saignait  depuis  huit  semaines  et  chez  lequel  l'hé- 
morragie, fut  presque  immédiatement  arrêtée  quand  tous  les 
autres  moyens  avaient  échoué,  c'est  également  le  cas  de  mon 
opéré  de  tumeur  du  pied.  Mais  pour  les  autres,  épistaxis,  héma- 
témèses,  métrorragies,  il  serait  téméraire  de  conclure  avec  le 
petit  nombre  de  faits  que  je  possède,  il  n'est  pas  possible  de 
démontrer  que  l'hémorragie  ne  se  serait  pas  arrêtée  ou  modérée 
sans  le  sulfate  de  soude. 

Le  but  de  ma  communication  est  précisément  de  provoquer 
les  recherches  dans  cette  direction,  afin  d'établir  les  indications 
et  les  résultats  de  cette  médication. 

Le  sulfate  de  soude,  si  son  action  hémostatique  était  démon- 
trée, trouverait  je  pense  une  autre  indication  que  les  hémorra- 
gies en  activité,  si  l'on  peut  s'exprimer  ainsi  ;  ne  pourrait-il  pas 
jouer  un  rôle  préventif  ? 

Si  en  effet  le  sulfate  de  soude  pai'aît  arrêter  les  hémorragies 
capillaires  en  rendant  la  coagulation  du  sang  plus  rapide, 
comme  je  suis  tenté  de  le  croire,  ne  serait-il  peut-être  pas  indi- 
qué de  l'administrer  chez  les  malades  ayant  à  subir  une  opéra- 
tion particulièrement  sanglante  ou  auxquels  nous  voulons  épar- 
gner une  perte  de  sang  trop  abondante  ? 

J'ai  fait  quelques  tentatives  dans  cette  direction,  mais  elles 

ont  tout  à  fait  insuffisantes  pour  me  permettre  aucune  conclu- 

Jon  ;  j'ai  en  particulier  donné  le  sulfate  de  soude'à  un  jeune 

enfant  de  sept  ans  avant  une  uranoplastie;  la  perte  de  sang 


â-t-elle  été  moius  aboudaute  que  si  je  ne  l'avais  pas  fait,  je  ne 
j^aurais  le  dii'e.  Je  me  boriie  doue  k  signaler  c^tte  iudtCâtioa 
possible  du  sulfate  de  soude.  Il  est  bien  entendu  que  son  adrai- 
jiistratiOD  ne  serait  admissible  à  ce  titre  que  dans  les  cas  d'Iié- 
moiragie  upératoire  non  artérielle  et  non  justiciable  des  autres 
méthodes  d'hémostase,  en  particulier  de  la  ligature. 

Comment  agit  le  sulfate  de  soude  h  petites  doses  comme  agent 
hémostatique  ?  Pour  répondre  à  cette  question  ou  au  moins  le 
tenter  je  me  suis  adressé  à  l'expérimentation. 

Mes  expériences  ont  été  faites  sur  des  lapins,  sur  des  cobayes 
«tsur  un  chien. 

Le  sulfate  de  soude  leur  a  été  administré  soit  en  le  mélan- 
geant à  leur  nourriture,  soit  en  le  leur  injectant  dans  les  veines 
soit  en  le  leur  injectant  dans  le  tissu  cellulaire. 

La  première  série  d'expériences  faites  en  mélangeant  le  sul- 
fate de  soude  aux  aliments  a  donné  des  résultats  assez  concor- 
dants ;  sauf  dans  un  cas,  le  sang  des  animaux  ayant  eu  du  sul- 
fate mélangé  à  leurs  aliments  s'est  coagulé  plus  rapidement  que 
celui  des  animaux  témoins  nourris  avec  les  alimente  ordinaires 
sans  sulfate. 

Troi»  Upiiis  onl  reçu  0.20  t-etiligr.  de  sulfate  par  jour  mélangË  à  leur 
(luiirriliirc,  l'uu  pendant  33  jours,  le  s(>cond  peutiant  ii,  le  troisième 
peudanl  33,  taudis  que  trois  lapins  témoins  recevaieut  la  mâuie  nourrilnre 
saus  addiliou  de  suirate.  Lfs  animaux  èttièriséïi,  les  vaisseaux  fémoraux 
sont  mis  à  nus  et  coupés  ;  le  !«ang  iniitle,  artériel  et  veineux,  esl  recueilli 
dans  un  verre  de  monl;-e  H  la  durée  nécessaire  pour  la  coagulatiou  com- 
ptèti'  est  notée;  elle  est  de  IK,  55  et  liO  xerondcx  pour  les  lapins  aa  sul- 
fate ;  de  4  minutes  5  secondes,  60  secondes  et  de  C  minutes  ÎO  pour  les 
autres,  .soit  une  difTèrence  de  3  minutes  47,5  secondes  et  S  minutes  20. 

Trois  cobayes  rei.oivenl  pendant  i,  12  et  20  jours  0,10  de  .sulfate  de 
Miude  dans  leur  nourriture;  leur  t^ang  mixte  pris  par  section  des  vaisseaux 
fémoraux,  a\ec  éthérisation,  se  coagule  eu  3  minutes  30,  2  jiiinules  et 
2  minules,  tandis  que  celui  des  témoins  se  coagule  eji  3  minutes  30,  i  mi- 
nutes e1  3  minules  (pour  la  dernière  expérience  le  sang  de  l'animal  i:ul- 
faté  est  pris  dans  la  veine  cave  et  celui  du  témoin  dans  les  vaisseaux 
féiihoraux) .  Un  quatrième  cobaye  reeoit  pendant  40  jours  une  demi 
cuillerée  à  café  de  sulfate;  son  sang  mi\le  se  coagule  en  0)  secondes  el 
«lui  (tu  lênioin  en  3  minutes. 

Au  début  de  nos  recherches,  nous  avons  obtenu  dans  un  cas 
un  résultat  absolument  inverse,  le  sang  de  l'animal  sulfaté 


é  daus  un  temps  beaucoup  plus  loug  que  celui  du 

sultat  isolé  nous  avait  fait  croire  à  uue  confusion 

animaux.  Nous  n'avons  pas  conservé  sur  lui  de 

sur  huit  expériences,  sept  sont  positives  ;  chez  les 
-»..^»»^  -  ™  jourriture  desquels  est  ajouté  ie  sulfate  de  soude, 
le  sang  mixte  sorti  des  vaisseaux  se  coagule  plus  rapidement  ; 
une  seule  exception  est  à  enregistrer. 

Sur  Fe  conseil  de  M:  le  IK  Binet  nous  avons  fait  ensuite  quel- 
ques expériences  en  injectant  une  fois  daus  la  jugulaire,  les 
autres  dans  la  veine  aurïculaire,  des  solutions  de  sulfate  ;  nous 
étions  ainsi  plus  sûi's  de  la  dose  réellement  introduite  que  par 
la  voie  de  l'alimentation 

Une  première  expérience  faite  en  injectant  dans  la  jugulaire 
d'un  lapin  4  grammes  de  solution  à  1  7«  soit  0,04.  cent.. 
iM.  Binet  a  bien  voulu  pratiquer  l'opération)  a  donné  un  résul- 
tat négatif;  le  sang  qui  s'était  coagulé  eu  4  minutes  45  secondes 
avant  l'injection  ne  le  iit  plus,  une  demi-heure  après,  qu'eu 
8  minutes,  donc  un  retard  de  3  minutes  et  15  secondes. 

On  devait  se  demander  si  la  grande  quantité  d'eau  injectée 
n'expliquait  pas  ce  résultat  et  c'est  ce  qui  nous  a  engagé  à  em- 
ployer daus  les  expériences  suivantes  une  solution  plus  concen- 
trée à  4  ",„;  la  dose  employée  fut  de  un  gramme  ;  l'injection  fut 
faite  daus  la  veine  auriculaire.  Chez  un  premier  lapin  ayant 
reçu  en  quatre  jours  quatre  injections,  le  sang  qui  se  coagulait 
ninutes  15,  ne  demanda  plus  que  là  secondes  pour  le  faire 
les  injections  de  sulfate.  Chez  un  autre  après  trois  iujec- 
3U  trois  jours  la  durée  de  la  coagulation  tomba  de  5  mi- 
20  secondes  à  2  minutes  55  secondes, 
contre  chez  un  cobaye,  après  quatre  injections  de  0,01,  la 
lation  qui  s'était  faite  en  4  minutes  15  secondes  demanda 
utes  55  secondes. 

i-ésumé  sur  trois  expériences  d'injection  de  solution  à  4  °,„ 
dans  la  veine  auriculaire,  deux  résultats  positifs  chez  le 
et  un  négatif  chez  le  cobaye. 

additionnant  les  deux  séries  d'expériences  par  ingestion 
'  injection  intraveineuse,  en  laissant  de  côté  l'injection  de 
)n  à  1  "U  dans  la  jugulaii'e,  nous  avons  sur  onze  expé- 
:S  neuf  résultats  positifs  et  deux  négatifs, 
flrae  les  injections  dans  la  veine  auriculaire  ne  sont  pas 
irs  ti-ès  faciles,  surtout  quand  il  faut  les  répéter,  M.  Berga- 
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lonue  qui  m'assistait  et  poursuivra  ces  expériences  eut  l'idée 
de  les  remplacer  par  des  injections  sous-cutanées.  Nous  fûmes 
étonnés  de  voir  celles-ci  nous  donner  une  majorité  de  résultats 
négatifs.  Le  sang  d'un  premier  lapin  qui  se  coagula  avant  toute 
injection  en  1  minute,  demanda  6  minutes  20  secondes  après 
trois  injections  de  0,04,  5  minutes  50  secondes,  après  une  qua- 
trième et  2  minutes  quelques  jours  plus  tard,  résultat  négatif. 
Un  second  lapin  donna  avant  le  traitement  un  sang  qui  se 
coagula  en  6  minutes  30  secondes  et  après  trois  injections  de 
0,025  en  12  minutes  15 secondes;  résultat  négatif.  Un  troisième 
lapin  donna  14  minutes  25  avant  le  traitement,  après  avoir  reçu 
trois  injections  de  0,03,  13  minutas  50  secondes  et  après  deux 
nouvelles  injections  3  minutes;  résultat  positif.  Entin  chez  un 
quatrième  les  chiffres  furent  7  minutes  40  avant,  19  minutes 
après  trois  injections  de  0^03  et  après  deux  nouvelles  injections 
6  minutes;  résultat  négatif  d'abord,  puis  positif.  Dans  cedei- 
nier  cas  seul,  l'artère  fut  isolée  ainsi  que  la  veine,  celle-ci  liée 
et  coupée  de  sorte  que  le  sang  recuelli  était  purement  artériel. 

Chez  un  cobaye  qui  reçut  quatre  injections  de  0,01,  le  retard 
de  .coagulation  après  les  injections  fut  de  1  minute  40  secondes; 
la  durée  avait  été  avant  les  injections  de  4  minutes  15  secondes 
et  elle  fut  après  de  5  minutes  55  secondes;  résultat  négatif*. 

Nous  avons  pu  faire  une  seule  expérience  sur  un  chien,  elle 
donna  aussi  un  résultat  négatif. 

Comme  on  le  voit,  si  les  expériences  faites  en  faisant  péné- 
trer le  sulfate,  soit  par  les  voies  digestives,  soit  par  la  voie  vei- 
neuse, nous  ont  donné  neufs  résultats  positifs  sur  onze,  il  en  a 
été  tout  autrement  de  la  voie  sous-cutanée.  Comment  s'expli- 
quer ce  fait  V 

Il  faut  remarquer  en  premier  lieu  que,  dans  nos  expériences 
par  ingestion,  l'alimentation  sulfatée  a  été  prolongée  longtemps 
et  que  la  dose  de  sulfate  absorbée  a  pu  être  assez  considérable  ; 
que  dans  celles  par  injection  intraveineuse  la  quantité  de  sulfate 
injecté  est  immédiatement  et  intégralement  mélangée  à  la  masse 
sanguine  ;  qu'il  n'en  est  probablement  pas  de  même  dans  l'in- 
jection sous-cutanée  ;  l'absorption  ne  se  fait  que  peu  à  peu  et  la 
substance  avant  d'être  absorbée  peut  agir  sur  place  ou  être 
moditiée.  Ces  expériences  sont  évidemment  en  nombre  insufli- 


*  Les  doses  de  sulfate  de  soude  ont  été  calculées  suivant  le  poids  des  ani- 
maux de  façon  k  équivaloir  k  1  gramme  pour  un  homme  de  10  k!lof3^ 


ieiit  à  être  répétées  et  variées.  Nous  pouvons 
:  déjà  tirei'  une  couctusion  de  ce  que  je  viens 
ne  serait  pas  indiqué  d'administrer  le  sulfate 
lémostatique  par  la  voie  sous-cutanee,  dans 

1  qui  rend  de  nombreuses  expériences  ûéces- 
tre  une  conclusion,  c'est  que  nous  avons  vu 
ander  chez  nos  animaux,  un  temps  très  vaiia- 
Iniiuistratiou  du  sulfate;  des  conditions  mul- 
probablement  sur  ce  phénomène  et  ce  n'est 
meiitation  prolongée  que  l'on  pourra  en  Taire 

1.  le  prof.  Prévost,  m'a  rendu  attentif  aux 
itat  du  sang  et  sa  coagulabilité  suivant  les 
rnée  et  les  phénomènes  de  la  digestion;  tou- 
s  ayant  été  faites  à  la  même  heure,  entre  4 
leu  probable  que  cette  cause  de  variation  ait 

rôle  dans  nos  résultats.  Un  autre  facteur 
ompte,  c'est  l'absorption  des  aiiestb<^tques  ; 
lez  te  chien,  toujours  éthérisé  les  animaux  en 
ément  comme  tous  ont  été  soumis  à  l'ab- 
:me  substance,  aussi  bien  avant  qu'après 
.  sidfate,  les  résultats  sont  parfaitement  com- 
Tième  qu'au  point  <le  vue  des  applications 
Férable  que  les  expériences  soient  faites  avec 

ce  sci'a  souvcÈit  chez,  des  opérés  ayant  été 
l'anesthésie  que  l'on  auni  h  administrer  le 
ostatique. 

Le  sulfate  de  soude  administré  à  faibles  do- 

jrte  Kussmaul  (0,10  centigrammes  toutes  les 
Brtains  cas  d'hémorragies  capillaliv^  comme 
obtenu  par  ce  moyeu  l'arrêt  immédiat  d'hé- 

n  sur  les  animaux  a  montré  que,  administré 
le  ou  injecté  dans  les  veines,  le  sulfate  à  fai- 
général  la  coagulation  du  sang  mixte  plus 
itiou  par  la  voie  sous-eutauée  n'a  pas  donné 
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Obstruction  intestioale  par  brides.  Laparotomie. 
GuérisoD. 

Far  leD'E.  KuHMitit. 

Ani&édetitK.  —  M.  D...,  âgé  de  60  ans,  issu  d'une  tar 
bien  portante,  n'a  été  atteint  d'autres  maladies  que,  dans 
enfance,  d'une  lièvre  typliolde  dont  il  s'est,  eu  apparence,  c 

SIêtement  rétabli;  cependant  une  tendance  à  de  fréque 
iarrbées  apersisté  et  lesfouctiausJjUestinaies  n'ojit  jamai; 
régulières.  Depuis  le  n>«^^OMi'MM??^"^  cause  appare 
les  selles  sont  plus  u((^^  lia^gjj^lipîmitoMevient  déplut 
plus*  opiniJltre  ju»4S^u  commenceinenWae  mai.  A  c 
époque,  M.  I).  éprouve  uttf>jfÇi#>jî<>M}^^S^l^l<^  ^i  niveai 
l'bypogastre  k  arollQ^ai"rqi*  nes^ttaffeées  Uientôt  suivie 
vomissements.  Un  )\i-gatif  pniduit-uu  etï^  inpide,  mais  i 
apporter  de  80uJageiiiN|>^%4'é£tonr^lffoit^>4u  bas  ventre 
vient  plus  douloureuse,  gtwfipjaip  fiotr^tFaire  il  une  péi 
phlite,  le  médecin  du  malade,  M.  le  D'  Favre,  d'Annema 
ûi-doune  des  opiacés,  et  fait  poser  des  sangsues  sur  l'hypogas 
mais  les  svniptûnie^  devenant  plus  alarmants,  il  prévoii 
nécessité  d  une  intervention  chirurgicale,  et  me  prie  de  voi 
malade  avec  lui. 

]^at  au  C  mai  1896.  —  Le  malade  est  de  taille  lobusti 
a  le  visage  au^oissé,  la  langue  chargée,  le  pouls  de  fréque 
normale,  plutôt  petit;  T.  HS",.S;  hoquet  et  vomissements 
temps  en  temps  de  matièi-es  colorées  pai-  ta  bile.  Le  ventre 
fortement  gontlé,  particulièrement  h  la  r-é^ion  épigastrique. 
sent  une  résistance  douloureuse  à  la  région  hypoga^t^i' 
droite;  pas  d'jutiltration  de  la  paroi  abdominale. 

En  présence  de  l'incertitude  du  diagnostic,  nous  décidoni- 
faire  un  lavage  de  l'estomac  et  de  donner  un  lavement  à  ha 
pression. 

Le  lendemain,  7  mai,  l'état  ne  s'est  pas  amélioré,  au  c 
traire;  le  malade  est  plus  faible,  pouls  78,  faciès  étiré,  nez  fn 
langue  très  chargée,  grande  angoisse;  le  gonflement  du  veu 
a  augmenté,  la  palpation  de  la  région  nypogastrique  en 
rendue  difficile,  mais  il  existe  à  cet  endroit  une  douleur  b 
localisée  ;  pas  de  symptômes  de  péritonite  généralisée  ;  le  t 
cher  rectal  ne  révèle  rien  d'anormal.  La  nutrition  fait  absc 
ment  défaut;  le  malade  vomit  tout.  L'occlusion  n'est  cep___ 
daiit  pas  encore  complète,  puisqu'il  passe  quelques  gaz,  rares  à 
la  venté. 

Nous  admettons  la  piùsi  iice  d'un  obstacle  à  la  circulation 
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u  DÏveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  sans  cependant  pou- 
1  présutuer  sur  la  nature  de  l'obstruction.  L'alimeiita- 
[tt  eu  souffrance  et  le  malade  allant  eu  s'atl'aiblissant, 
:idoii8  d'intervenir. 

tion  7  mai  1896.  —  Anesthésie  à  la  cocaïne.  Incision 
sur  une  longueur  de  ti  à  8  cent.  A  l'ouverture  du 
e  présentent  des  intestins  injectés  et  distendus.  Eu  de- 
cœcuin,  vers  le  détroit  supeiieui-  du  bassin,  se  trouve 
:et  d'îutestîus  grêles  agglomérés  et  recouverts  d'épi- 
tiltré  et  épaissi.  Des  adhérences,  en  apparence  fi-atcbes, 
nt  les  intestins;  elles  sont  déchirées  avec  précaution 
contrôle  de  l'iril.  La  recherche  d'un  autre  obstacle 
meurée  sans  résultat,  nous  nous  contentons  de  libérer, 
|ue  faire  se  peut,  les  anses  intestinales,  et  pour  parer  à 
sntualité,  nous  fixons  la  paroi  du  ccecum  dans  l'uicisiou 
lale,  afin  de  pouvoir  au  besoin  établir  une  fistule  ster- 
!>ansemeut  à-plat  ô  la  gaze  iodofortnée.  Durée  de  i'opé- 
avirou  vingt  minutes.  Le  malade  n'en  est  nullement 

.  —  Les  vomissements  ont  cessé  depuis  l'opération.  Des 
ts  ont  amené  plusieurs  évacuations  abondantes.  Le 


Le  malade  se  nourrit  de  l^t  et  de  bouillon  qu'il 
(elles  régulières  ;  forte  excitation  cérébrale,  qu'on  doit 
r,  pensons-nous,  à  la  résorption  de  l'iodoforme.  En  sup- 
celui'Ci,  le  calme  se  rétablit  promptenicnt. 
ï.  —  La  plaie  est  cicatrisée.  On  sent  la  paroi  cœcale 
eau;  il  u  existe  aucune  tendance  herniaire.  Le  malade 
e  ceinture  abdominale.  Les  fonctions  digestivcs  sont 
i,  mais  le  calibre  des  matières  fécales  semble  êti-e  plus 
autrefois. 

membre.  —  Guérison  complète.  Digestion  excellente, 
m  i-égulière,  matières  fécales  de  volume  normal,  sans 
i  sang.  Etat  général  très  satisfaisant;  en  somme  :  bien- 


acle  qui  s'opposait  au  passage  des  matières  a  été  évi- 
t  constitué  par  les  brides  péritonéales  que  nous  avons 
s  au  moment  de  l'opération,  car  depuis  lors  la  circu- 
'iue  est  redeveuue  libi  e.  A  quoi  convient-il  de  rattacher 
:e  de  cette  péritonite  localisée?  Nous  ne  sauiious  l'in- 
?ec  certitude.  Tout  ce  que  nous  pouvons  affirmer,  c'est 
dhéreuces,  vu  leur  consistance  tendre,  étaient  de  for- 
écente;  masquaient-elles  petit  être  quelque  néoplasme 
ImaltnVNous  l'avions  fortement  soup(;onné  un  instant, 
Ecrvatiou  ultérieure  noud  a  fait  renoncer  h  cette  suji- 
:  en  effet  le  malade  parait  actuellement  tout  à  fait 
défaut  d'autre  constatation  positive,  il  est  peut-être 
le  recourir  à  l'hypothèse  de  désordres  provenant  delà 


n 
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fièvre  typhoïde  mentioiiuée  dans  les  antécédents.  Un  rétrécis- 
sement^icatriciel,  par  exemple,  compliqué  d'une  ulcération  due 
au  passage  des  matières,  aurait  pu  provoquer  une  péritonite 
localisée,  mais  comme  il  s'agit  ici  d'une  simple  hypothèse  nous 
n'y  insisterons  pas. 


SOCIETES 

SOCIÉTÉ  MKDICALE  DE  (;E^ÈV^: 

Sèanre  du  i  décembie  1896. 
Présidence  de  M,  le  D'  Pbevoxt,  prËgidant. 

Le  [irOsidnit  annonce  qu'une  lettre  du  condoléance  u  été  envoyée  â  la 
famille  du  li'  Burnier. 

M.  AuiiEOUD  présente  un  jeune  ^nri;o»  alletnl  probablement  de  myxœ- 
dème  cl  donne  ijuelques  détails  sur  ce  cas  amélioré  par  le  traitement  thy- 
roïdien . 

M.  GossB  rappelle  qu'en  Savoie,  ou  renconire  souvent  Jes  cas  sem- 
blables. 

Il  parle  de  la  pasteuTiintion  du  lail  d'après  les  travaux  danois  : 

Un  premier  appareil  invmté  |wr  le  prof.  Fjord  présentait  certains  In- 
convénients, parce  qu'il  ne  perniell.'iil  pas  d'obittnir  il'uue  manière  cons- 
tante la  lem|iéralure  de  Xi°,  nécessuin:  puur  détruire  le  bacille  de  Kocli, 
el  qui  doit  élre  atleinlo  pour  le  lait  comuie  pour  le  beurre.  MM.  V.  Ilen- 
riquez  et  Stribult,  en  nltliimnl  le  régulalenr  de  Roux,  qui  permet  d'obtenir 
une  température  conslanle,  oui  inventé  un  ap|)areil  réunissant  toutes  les 
condilioux  demandées,  1.^  base  de  cet  appareil  est  constituée  par  deux 
lames,  l'une  <ln  zinc,  l'autre  d'acier,  goudée.i  et  courlnies  en  LT;  l'une  des 
branches  enl  lixée.  l'autre  libre  ;  cette  dernière  vii'iit  ouvrir  ou  fermer  une 
soupape  adaptée  au  tuyau  de  sui'lie  du  lait,  écrémé  ou  non  ;  la  fermeture 
seprotlnit  quand  la  température  est  de  K3°. 

M.  KuuuRii  fait  une  commnuicalion  sur  le  pronotCic  et  le  traitement 
chirurgical  eu  cancer  du  sein,  dont  voici  le  résumé  : 

Malgré  les  repruclies  que  l'on  peat  adresser  à  la  mélhode  numérique 
dans  la.  discussiou  de  ecrlaines  questions  cbirurgi cales,  ou  s'accorde  à  re- 
coiiuailre  qu'elle  est  capable,  lorsqu'elle  s'applique  k  des  cliiffies  consi- 
dérables, de  rendre  de  réels  services.  Il  a  été  établi  par  des  statistiques 
coiisidêrahles  que  les  résultats  déOnilifs  de.s  amputations  de  seius  eanué- 
roux  ont  été  généralement  si  peu  satisfaisants  que  l'opération  se  présen- 
tait connue  une  mesure  palliative  bien  plus  que  uurative. 

Par  lies  r-'cliercbes  raicruscopiqui's  qui  rcuionlenl  à  sept  ans  environ, 
il  a  été  démontré,  parliculièremenl  par  Ueidonhain,  que  les  anciens  pro- 
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iieD>  pas  sufBssromeDl  compte  de  la  distribntion 
Des  mammaires  et  péri  mammaires.  En  adoptant 
plus  parfaite  au  point  de  vue aDatomiqne,  des  opé- 
lis  et  américains  ont  obteon  des  résultats  reniar- 
immédiats,  mais  durables.  Un  autre  moyen  d'amé- 
[Kuliqties  sera  de  fevoriser  des  opérations  précoces 
a  sein.  (Sera  publié.) 

ration  d'ane  dame  opérée  trois  fois  pour  une  lu- 
n  ;  à  7S  ans  il  y  eut  nne  quatrième  récidive  qui 

ne  que,  dans  les  statistiques,  il  faut  tenir  compte 
pour  les  récidives,  il  est  nécessaire  ie  spécilîer 
aeltement  dans  son  service  une  femme  opérée  en 
n  pleine  récidive. 

uelques  détails  sur  cette  malade,  et  présente  la 
me  opérée  pour  cancer  d'un  lobe  aberrant  du  sein 
mâme  soit  atteinte. 

deux  cas  de  fièvre  typhoïde  à  tymptdmei  eèrébranx 
nIAtné  (paraîtra  dans  la  Revue). 
é  frappé  du  fait  que  les  abcès  se  sont  ouverts 
rai  il  les  ouvre.  It  n'a  pas  eu  l'occasion  de  voir 
I  le  rhumatisme  articulaire. 
!t  gnéri  nu  cas  de  pseudo-méningite  tuberculeuse 

Le  Secrétaire  :  D'  Thomas. 


BLIOGRAPHIE 


tribution  à  l'ëtude  de  la  perforation  de  l'ulcère 
t  de  son  traitement  chirurgical.  Broch.  in-8  de 


étude  fort  bien  faite  de  la  séméiologie  et  dn  trai- 
n  stomacale  suite  d'ulcère,  est  fondé  sur  quatre 
par  l'aulfur  a  ta  clinique  de  H.  le  prof.  Roux  à 
m  exleiuo  et  snr  soixante-douze  observations  em- 
e  médicale  et  qui  sont  résumées  sous  forme  de 

.  perforation,  H .  Ackermaun  insiste  en  particulier 
rois  abdominales,  symptdmo  auquel  on  avait  jus- 
ortance.  mais  qui,  dans  deux  de  ses  cas,  suffit  à 
a  perforation,  diagnostic  qui  fut  conOrmé  par  la 

perforation  nécessite  presque  loi^onrs  une  inter- 
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vention  chirurgicale,  et  celle  ci  aura  d'autant  plus  de  chance  de  succès 
qu'elle  sera  plus  hâtive.  M.  Ackermann  en  expose  la  technique  d'une 
façon  détaillée . 

Cette  intéressante  thèse  se  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

lo  La  laparotomie  immédiate  est  non  seulemement  le  meilleur,  mais  le 
seul  traitement  de  la  perforation  vraie  d'estomac. 

2o  Le  début  brusque  des  douleurs  à  l'épigastre,  leur  •  atrocité,  *  la  ré- 
traction des  parois  de  l'abdomen  sont  les  symptômes  les  plus  importants 
de  la  perforation  d'estomac.  Même  en  dehors  de  tous  antécédents  gas- 
triques, ils  permettront  de  diagnostiquer  sûrement  la  perforation. 

3"  L'absence  ou  la  rareté  des  vomissements  accompagne  le  plus  souvent 
les  ruptures  d'ulcères  d'estomac;  leur  présence,  qui  paraît  être  le  fait  des 
perforations  du  pylore  et  du  duodénum,  dirigera  les  premières  recherches 
vers  ces  régions -ci. 

4^^  La  disparition  de  la  matité  hépatique  n'est  pas  un  signe  de  grande 
valeur  ;  elle  peut  être  la  conséquence  de  la  tension  seule  des  parois  abdo- 
minales. 

5o  Les  points  essentiels  de  l'intervention  seront  :  longue  incision  d'em- 
blée, au  moins  0,20  à  0,25  c;  suture  de  la  perforation;  examen  rapide 
de  la  paroi  postérieure  de  l'estomac,  surtout  immédiatement  en  arrière  de 
la  paroi  antérieure;  lavage  abondant  de  la  cavité  abdominale;  drainage. 

6*»  Le  principal  facteur  de  la  guérison  est  une  intervention  hâtive;  l'is- 
sue de  l'afîeclion  dépendant  beaucoup  plus  du  degré  d'extension  et  de 
virulence  de  la  péritonite  que  de  là  façon  dont  la  suture  aura  été  faite. 

7**  Lavements  nutritifs  exclusifs  pendant  les  quatre  ou  cinq  premiers 
jours.  _  C.  P. 

J.-B.  Chaiu:ot.  —  Contribution  à  l'étude  de  l'atrophie  musculaire  pro- 
gressive (type  Duchenne-Aran).  Broch.  in-8  de  159  avec  4  pi.  Paris 
1895. 

On  sait  que  les  recherches  uenro-pathologiques  faites  depuis  quelques 
années,  spécialement  celles  concernant  les  névrites  périphériques,  ont 
restreint  de  plus  en  plus  les  c^s  d'atrophie  musculaire  progressive  d'ori- 
gine  myélopathique,  à  tel  point  que  certains  auteurs  en  sont  venus 
même  à  mettre  en  doute  l'existence  de  cette  maladie  et  la  lésion  des 
grandes  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  indépendamment  du 
faisceau  pyramidal,  que  le  prof.  Charcot  considérait  comme  le  substratum 
anatomique  de  la  forme  spinale  de  l'atrophie  musculaire  progressive. 

Le  but  du  Dr  Charcot  fils  est  de  prouver  dans  ce  mémoire  que  le  type 
Duchenne-Aran  de  l'atrophie  musculaire  progressive  ou  poliomyélite  an- 
térieure chronique,  a  une  existence  réelle,  comme  entité  morbide,  et 
répond  à  la  description  clinique  et  anatomique  qui  en  a  été  donnée  autre- 
fois par  le  prof.  Charcot.  Elle  est  absolument  distincte  de  la  sclérose  laté- 
rale amyotrophiciue,  avec  laquelle  certains  auteurs  lont  identifiée.  On 
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ne  possède  encore  que  de  rares  autopsies,  bien  que  la  maladie  soit  clini- 
qnement  beaucoup  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit  généralement.  Il 
existe  aussi  une  forme  subaiguë  de  la  poliomyélite  antérieure. 

Telles  sont  les  principales  conclusions  de  l'auteur,  qui  apporte  des 
observations  personnelles  prises  avec  beaucoup  de  soin  à  la  clinique  des 
maladies  nerveuses  de  la  Salpétrière.  Ladamb. 


J.-M.  Charcot.  —  La  foi  qui  guérit.  Bibliothèque  diabolique,  t.  VIIÏ, 
(collection  Bourneville).  Publications  du  Progrès  médical.  Broch.  in-8, 
de  38  p.,  Paris  1897., 

Ceci  est  en  quelque  sorte  le  testament  scientifique  du  grand  neuro- 
pathologiste.  Un  journal  de  Londres  (la  New  Revieiv)  avait  demandé  à 
Cbarcot  ce  qu'il  pensait  de  la  faitti-healing^  une  discussion  s'étanl  élevée 
dans  la  presse  anglaise  sur  ce  sujet,  à  l'occasion  du  voyage  d'un  littéra- 
teur célèbre  qui  avait  visité  un  sanctuaire  religieux,  où  se  faisaient  des 
guérisons  miraculeuses.  Cbarcot  répondit  par  le  mémoire  sur  la  «  Foi  qui 
guérit,  >  dans  lequel  il  passe  en  revue,  à  la  lumière  des  connaissances 
modernes  sur  les  maladies  nerveuses,  les  cas  les  plus  célèbres  de  guérisons 
dites  miraculeuiies,  depuis  celles  de  l'Asclépiéion  d'Athènes  jusqu'aux  pa- 
ralysies, aux  ulcères  et  tumeurs  soi-disant  cancéreuses  du  sein  qui  sont 
guéries  de  nos  jours  dans  les  sources  sacrées,  ou  qui  Font  été  au  siècle 
dernier  sur  le  tombeau  du  diacre  Paris,  à  Saint-Médard. 

Aucun  médecin  ne  devrait  ignorer  aujourd'hui  la  nature  véritable  des 
maladies  qui  sont  susceptibles  de  guérison  par  la  prière  ou  la  faith-healing . 
^ons  recommandons  vivement  dans  ce  but  à  tous  nos  confrères  la  lecture 
de  rintéressant  opuscule  de  Charcot,  que  le  Dr  Bourneville  a  eu  la  bonne 
pensée  de  joindre  à  sa  <  Bibliothèque  diabolique.  »  Ladame. 


P.  Brouardkl.  —  La  pendaison,  la  strangulation,  la  suffocation,  la  sub- 
mersion; un  vol.  .in-8  de  584  p.,  avec  43  fig.  et  3  pi.  en  couleur. 
Paris,  1897,  J.-B.  Baillère  et  fils. 

Ce  livre  est  la  reproduction  de  leçons  professées  par  le  savant  doyen 
de  la  faculté  de  Paris. 

Bien  que  l'œuvre  de  Tardien  soit  restée  classique,  la  médecine  a  subi 
depuis  la  mort  de  celui-ci  une  évolution  dont  les  origines  se  trouvent 
dans  les  travaux  des  anatomo-pathologistes  et  surtout  dfs  physiologistes. 
Chacun  s'est  efforcé,  en  utilisant  les  méthodes  expérimentales,  de  pénétrer 
plus  avant  dans  l'interprétation  des  causes  des  diverses  manifestations 
morbides.  Munie  d'une  instruction  technique  plus  complète  que  celle  de 
ses  prédécesseurs,  mieux  outillée,  notre  génération  a  pu  donner  aux 
études  médico-légales  une  impulsion  nouvelle.  L'interprétation  du  méca- 
nisme de  la  mort  dans  la  pendaison,  la  strangulation,  la  submersion  s'est 
modifiée  et  par  suite  il  a  été  possible,  pour  résoudre  certaines  questions 
médico-légales,  d'invoquer  des  données  dont   l'existence  ou  la    valeur 


56 
.  échappé  à  nos  prèdécessenn.  D'antre  part)  l'expérience  n'a  pas. 
lé  I  importance  qu'ils  attribuaient  t  quelques  lésloas,  telles  que  les. 
loses  sons- pieu  raies,  etc.  Il  y  avait  donc  lieu  de  procéder,  comme 
H.  Bronardel,  k  une  révision  générale  et  de  présenter  à  cenx  qui 
vent  en  présence  d'une  responsabilité sooveni  très  troublante,  Ten- 
des bits  qui  constituent  l'état  actuel  de  nos  connaissances. 
wudaison,  la  strangulation,  la  snfTocation  méritent  encore  d'élre 
«s  comme  l'écDeil  de  la  médecine  légale.  L'autenr  a  considéré 
étant  son  devoir  de  souligner  les  incertitudes,  de  les  faire  con- 
nus jeunes  médecins  légistes,  de  leur  signaler  les  erreurs  à  éviter, 
[ne lire  en  garde  contre  les  affirmations  trop  absolues.  Il  rappelle 
ne,  dans  sa  prëface,  qu'il  n'existe  pas  en  médecine  légale  deux  cas 
nés  et  qu'il  faut  se  garder  des  assimilations-  dangereuses  ;  c'est 
nier  celles-ci  qu'il  reproduit  dans  son  ouvrage  nn  grand  nombre 
lorts  médico-légaux  et  qu'il  avertit  les  experts  de  n'utiliser  le  texte 
leçons  qu'après  avoir  médité  les  exemples  qni  les  ont  inspirées  ;  ce 
ne  comme  ueta  qu'ils  pourront  apprécier  quelle  influence  les  opinions 
ées  par  M.  Brouardel  peuvent  avoir  sur  lears  conclusions.  Ces 
s  sont  une  preuve  de  plus  de  la  conscience  que  l'auteur  mel  dans 
leignemenl  et  de  tonle  la  valeur  de  ses  le(ons. 

!1N.  —  L'épilepsie;  un  vol.  in-8  de  &20  p.,  Paris  1897,  P.  Alcan. 
vre  se  compose  de  leçons  professées  en  1896,  par  H.  le  D^  Jules 
.  a  la  Salpélriëre.  L'auleur  y  étudie  les  différentes  phases  cliniques 
ilepsie  et  rapporte  les  expériences  qu'il  a  faites  dans  son  service 
buminnrie  post-paroxystique,  la  toxicité  urinaire  et  l'étal  dn  sang, 
Dces  dont  il  a  déduit  une  conception  palhogénique  tout  à  fait  per- 
e,  de  l'épilepsie  générale.  L'ouvrage  est  d'ailleurs  un  traité  complet 
te  alTection  et  M.  J.  Voisin,  après  avoir  dépeini  l'épiieptiqne  sous 
ses  modalités  physiques  et  intellectuel  les,  expose  les  traitements 
loit  tni  appliquer,  l'assistance  à  laquelle  il  a  droit  et  les  moyens 
a  doit  employer  pour  le  proléi;er  dans  ta  société  et  protéger  celle  ci 

lui. 

HGEB.  —  Die  physiologische  Chemie  der  Verdauang.  Deutsche 
abe  nnd  Nenbearbeilung  von  L.  Asher  and  R.  Beyer.  Franz  Den- 
,  Leipzig  and  Wien,  18»7. 

les  docteurs  Asher  et  Beyer,  assistants  de  phy.siologie  et  de  chimie 
le  à  Berne,  ont  traduit  de  l'anglais  en  allemand  le  traité  bien  connu 
lie  physiologique  de  la  digestion  du  prof.  Ganigee.  Celte  nouvelle 
,  faite  sous  la  direction  des  prof.  Drechsel  et  Kronecker,  a  été  uiise 
ant  des  travaux  et  des  découvertes  modernes;  elle  offre  de  nem- 

dédndioDS  relatives  k  la  palhol<^ie,  et  sera  consultée  avec  fruit 
cliniciens  et  les  physiologistes.  J.-L.  P. 
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VARIÉTÉS 


NÉCROLOGIE.  —  Le  D""  H.  Colladon.  —  Le  corps  médical  genevois, 
si  éprouvé  déjà  dans  l'année  qui  vient  de  se  terminer,  a  été  frappé  d'un 
nouveau  deuil  en  la  personne  du  Dr  Henri  Colladon,  qui  a  succombé  à 
la  lin  du  mois  dernier  à  une  affection  rénale,  à  l'âge  de  55  ans. 

Louis-Henri  Colladon,  né  à  Genève  le  9  août  1841,  appartenait  à  une 
famille  originaire  de  la  Châtre  en  Berry,  qui  ^s'était  réfugiée  à  Genève 
pour  cause  de  religion  à  l'époque  de  la  Héformation  et  qui  a  compté,  au 
nombre  de  ses  membres,  non  seulement  des  jurisconsultes  éminents, 
mais  encore  plusieurs  médecins  de  mérite.  Citons  en  particulier  Théo- 
dore Coîladon,  l'auteur  des  Adversaria  (1615),  Jean  Colladon  qui  s'éta- 
blit en  Angleterre  où  il  fut  conseiller  et  médecin  du  roi,  et  Jean-Pierre 
Colladon,  praticien  estimé,  aïeul  de  notre  regretté  confrère.  Le  père  de  ce 
dernier,  Eugène  Colladon,  petit-fils  par  sa  mère  de  Mallet-Dupan,  et  qui 
fut  président  de  notre  Cour  de  justice,  était  en  même  temps  un  littérateur 
au  goût  très  (in,  qualité  qu'il  transmit  h  son  fils,  dont  tous  les  travaux 
scientifiques  sont  écrits  d'un  style  très  soigné  et  présentent,  toutes  les 
fois  que  le  sujet  le  comporte,  des  ai)€rçns  pleins  de  verve  et  d'originalité. 

Elevé  dans  nos  écoles  publiques,  Henri  Colladon  étudia  d'abord  la  mé- 
decine à  Paris  puis,  suivant  une  vieille  tradition  genevoise  maintenant 
abandonnée,  il  se  rendit  à  Edimbourg  où  il  était  reçu  docteur  en  1869.  Il 
fit  de  nouveau  un  court  séjour  à  Parfs,  puis  visita  les  hôpitaux  de  Londres 
et  de  Vienne  où  il  s'initia  sous  la  direction  de  Politzer  à  la  pratique  de 
Totologie.  De  retour  dans  sa  ville  natale,  il  publia  en  1870  une  thèse  sur 
le  traitement  des  maladies  de  la  peau,  un  des  sujets  qui  l'avait  le  plus 
captivé  dans  le  cours  de  ses  études.  Cependant  ce  fut  aux  maladies  de 
l'oreille  qu'il  se  voua  bientôt  presque  exclusivement  et  il  ouvrit  un  cabi- 
net de  consultation  plus  particulièrement  destiné  au  traitement  de  ces 
affections;  en  1875 il  faisait  paraître  un  petit  traité  sur  l'oreille  et  la  sur- 
dité, ouvrage  écrit  pour  le  public,  renfermant  mainte  remjirque  humoris- 
tique qui  en  rend  la  lecture  très  attrayante,  mais  où  le  médecin  peut  trou- 
ver également  d'utiles  directions.  Sa  vogue  comme  auriste  devint  bientôt 
considérable  et  nous  croyons  qu'il  est  peu  de  sourds  à  Genève  et  dans  les 
contrées  avoisinantes  qui  n'aient  eu  recours  à  ses  conseils.  Ce  succès  il  le 
devait  à  la  connaissance  approfondie  qu'il  possédait  de  sa  spécialité,  à  sa 
dextérité  opératoire  aussi  bien  qu'à  la  façon  modeste  et  affable  avec 
laquelle  il  accueillait  ses  clients  et  aux  excellentes  relations  qu'il  eutrele 
nait  avec  ses  confrères  auxquels  il  rendait  très  régulièrement  compte  de 
vive  voix  ou  par  écrit  des  cas  qui  lui  étaient  adressés. 

Membre  depuis  1872  de  la  Société  médicale  de  Genève,  qu'il  présida  en 
1884,  il  y  fit  plusieurs  communications  relatives  à  des  questions  d'otolo- 
giie,  et  même,  sortant  un  jour  de  son  thème  habituel,  il  y  traita  d'une 
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<i  rituel  le  qu'intËrcssaii  te  île  la  colique  hépatique,  aiïcclioji 
lit  autant  comme  patient  que  comme  metiecin. 
:re  essentiotletnenl  modéré  et  pacifique,  CoUadon  ressenlnit 
vivement  lont  ce  qui  lui  paraissait  coulraire  à  ses  senti- 
ce  et  de  vrai  libéralisme  et  ou  se  souvient  encore  de  l'éner- 
lle,  pris  d'une  générenso  indignalion,  lai  qui  n'était  point 
:n  reli^'ion,  il  protesta,  dans  une  lettre  rendue  publique,  à 
tures  de  police  prises  contre  l'Armée  du  Salut. 
uvent  délicate  était  i^ravement  atteinte  depuis  quelques 
ut  il  ne  renoa(,'a  que  tout  récemment  k  ses  occupations  et 
asamie  pour  suivre  un  traitement.  C'est  là  qu'il  est  décédé 
e.  Les  derniers  honneurs  lui  ont  été  rendu  h  Genève  par 
t  assistance  dans  laquelle  se  Irouvaient  la  plupart  de  ses 
regretteront  toujours  la   fin  préitialurée  de  ce  confrère 
charmant  causeur  et  de  cet  homme  d'esprit.  Nous  tenons 
aux  siens  notre  plus  vive  sympathie. 
i  de  ses  publications  : 

leidâratioas  sur  le  trailemcnt  des  maladies  di'  la  peau,  Thftc 
ocli.  in-8.  OenèTe  187(1.  —  L'oreille  el  l.i  siirdiW.  un  vol. 
Geuë<e  1875.  —  Des  corps  élr.-iuf.'ei's  de  l'oreille,  hiiH.  df. 
le  il  Suisse  rom.,  1875,  p.  349.  —  Téuotomie  du  muscle 
ipan.  Rap.  au  Coitgn's  inlei-nal.  des  K.  >ni!d.  de  1877.  C.  R, 
Congrès,  Genève  IJOB,  p.  826.  —  LettraS  propo.'t  de  l'Année 
féï.  1883,  Jonrn.  de  Genivf,  1883.  —  Rapport  sur  la  So- 
dé Genève  en  18^.  Rer.  mid.  de  la  Suiisf  rom..  18^5, 
traitemeul  de  l'olorrhée,  ihid..  18S7,  p.  053.  —  De  la  colique 
..  189Z,  p.  345.  —  Ups  abcès  de  tiiation  en  otolojrie,  Méni. 
Congre»  Internui.  des  Se.  méd.k  Rome,  ibid.,  1894,  p.  574. 

_  C.  P. 

isrTAiRKs.  ~  La  distribulion  des  prix  de  l'Université  de 
BU  le  11)  janvier  dernier  dans  la  salle  de  l'.\ula.  En  ce  qui 
(lecine,  il  n'y  avait  cette  année  qu'un  seul  concours,  celui 
'acuité  de  inidecive.  Le  rapporl  a  été  lu  par  M.  le  professeur 
s  mémoires  avaient  été  présentés  et  le  prix  a  été  décerné 
Uattki.1,1,  pour  sa  tlièse  intitulée  ;  Action  de  diueriei tubt- 
OMPcmenti  de  t'etloinae.  Gontributio»  à  t élude  de  l'inneroa- 
w.  Ce  tr.ivail,  ètahorc  dans  le  laboMloire  de  thérapeutique 
,  a  été  déjà  analysé  iri  {1896.  p.  *38). 

.  —  M .  le  Dt  Olivct,  ancien  prof,  de  psychiatrie  à  l'L'ui- 

■ve,  a  rc(n  le  lilre  de  professeur  honoraire. 

]ues-L.  Hkvkkuin,  prof,  .'i  l'Uuiversilé  de  Genève,  a  été  élu 

étranger  di'  l'Académie  de  médecine  de  Paris. 

iiond  L.^RDV,  de  NeudiAtel  {Sujsse),  chirurgien  de  l'ililpilal 

itanlinopic,  ares»  la  croix  de  chevalier  de  la  Légion  d 'hou- 
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Nomination.  —  M.  le  Dr  J.  L.  Prévost,  prof,  à  l'Université  de  Ge- 
nève, a  été  nommé  membre  de  la  Commission  des  examens  fédéraux  de 
médecine. 

Thèses  de  Genève  et  Lausanne.  —  Voici  la  liste  des  thèses  soutenues 
dans  les  Facultés  de  médecine  de  Genève  et  de  Lausanne  en  1896  : 

Genève, 

Reiser,  Etude  clinique  de  la  coqueluche  à  la  Maison  des  enfants  malades. 

Mlle  KoRzoN%  Un  cas  de  diplopie  monoculaire  post-diphtéritique. 

CoNSTANTiNOFF,  Rechei'ches  cliniques  sur  la  réaction  électrique  sonore. 

TiTEFK,  L'aprosexie  chez  les  enfants. 

M'^e  Hosenfeld,  Contribution  à  l'étude  des  troubles  statiques  dans  les 
maladies  de  Toreiile. 

M'ie  LiPNOwsKA,  La  valeur  des  injections  sous-cutanées  d'eau  salée  dans 
les  anémies  aiguës  post-hémorragi(iues. 

Châtelain,  Traitement  des  varices  et  des  ulcères  variqueux  jmr  la  liga- 
ture de  la  veine  saphèoe  interne. 

]j|!ie  PioTROwsKA,  Toxicité  comparée  des  substances  du  groupe  de  la  digi- 
taline selon  la  voie  d'administration  hypodermique,  veineuse  ou 
gastro-intestinale. 

Bertkibr,  Recherches  toxicologiques  sur  Tif  {taxus  baccata)  et  la  laxine. 

W^^  Plotnikoff,  Contribution  à  l'étude  de  la  question  des  habitations  à 
bon  marché. 

Halatcueff,  Contribution  à  l'élude  de  la  scarlatine  maligne  pseudo- 
diphtérique. 

M**e  Lewitsky,  Etude  sur  la  désinfection  par  l'acide  sulfureux  (acide  sul- 
fureux obtenu  par  combustion,  liquide  Raoul  Pictet). 

Brocher,  Contribution  k  l'étude  de  la  bactériologie  de  Timpétigo. 

Mi'«  Sossedoff,  Contribution  à  l'étude  du  syndrome  d'Erb. 

Pasm.anick,  Contribution  à  l'étude  de  la  labyrinlhite  traumalique  et  des 
troubles  de  l'équilibre  chez  l'homme. 

PopOFF,  Contribution  à  l'étude  de  Falbuminurie  après  réihérisation. 

Adlbr,  Des  présentations  de  la  face  en  général  et  d'un  procédé  nouveau 
d'intervention  dans  certains  ciis  en  particulier. 

Atarekiantz,  De  la  pathogénie  de  l'angine  de  poitrine. 

Battelli,  Action  de  diverses  substances  sur  les  mouvements  de  Testo- 
mac.  Contribution  à  l'étude  de  l'innervation  de  Tesiomac. 

Latisanne. 

Jules  CuRCHOD,  Ëin  nach  Trauma  durch  Ëxcisionsbehandiung  geheilter 
Fall  von  Spina  bifida. 

Jules  GoNiN,  lauréat  de  l'Université  de  Lauvsanne^  Etude  sur  la  régéné- 
ration du  cristallin. 

Edouard  Cêrésolk,  Contribution  à  l'étude  de  la  symphyséotomie. 

Ë.  DE  Rham,  Un  cas  de  myélite  diffuse. 

P.  Pettavel,  Zwei  bemerkenswerte  Fiille  von  Pneumothorax. 


Contribulionft  l'étude  cliQiqne  des  badigeoitDa)[es  de  gaïncol. 
lANiT,  Conlribation  à  l'élude  de  la  perforation  de  l'ulcvre 
)inac  et  de  son  trailenient  diirurgicaf. 

pf.  Quelques  remarques  au  sujet  des  tumeurs  pseud»ôncl uses 


FERNAtEONAL  DE  Mosi^ou.  ~  VoJci  la  liste  des  questions  qui 
à  M  congrès  dans  la  Section  des  maladies  de  l'enfance  ; 
cde  la  tuberculose  des  poumons  pendant  la  première  en- 
iagnosEic  de  la  méningite  tuberculeuse.  —  ^.  Delacoque- 
mplication  d'inHuenza  (grippe).  — 4.  De  la  diarrliée  qui 
ï  maladies  des  organes  respiraloires .  —6.  Aiïectiuns  du 
latique  durant  l'enfance.  6.  Des  propriétés  normales  du 
rs  modificalions  dans  les  maladies  des  différents  Ages.  — 
i  traitement  par -le  sérum  de  la  diphtérie  et  des  antres  ma- 
l'siiltats  de  la  <  ponction  en  ceinture  >  dans  l'Iiydrocéphalie. 
Ihmie  du  sœur  chez  les  enfanls.  —  10.  Hesultats  de  la 
lis  la  péritonite  Inbcrcalense.  —  11.  Organisation  et  résul- 
é  des  hospices  russes  d'enfants  trouvés  ou,  en  général,  des 
enfanls  abandonnés.  —  14.  Quelle  est  la  différence  entre 
[lalurelle  et  l'alimentation  arlifidelle  des  enfants  au  poinl 
ogiqiie  el  pathologi<[ue  ?  —  13.  La  syphilis  hérédilairb.  — 
iëmorragiquB  et  distribution  géographique  du  racbitisioe. 
ice  des  travaux  scolaires  sur  la  santé  el  le  développement 
)fants.  —  16.  L'hystérie  dans  la  première  enfance. 
ls  suisses  qui  désireraient  faire  une  communication  sur  un 
posés,  sont  priés  de  l'annoncer  aussitôt  que  possible  an 
leltin  ou  au  Prof.  D'Espine  à  (lenève. 

aCTBS  DEB  H^nitciH»  HDiESES,  —  Dons  re^")  en  dâcambre  1S96. 
NankomiD,    fr.  20.  (20  -|-  309  =  330). 

ioei«te  dta  medsoina  du  csnton   ()'Ap|ieni«ll ,  les  2    Rbodca,  par  la 
100.  (100). 

Inonyme  fr.  »  (-'0  +  805  =  825). 
Ii«k,fr.  10  (10  +  1100  =  1110). 
ManohU  jan,  fr-  10  (10+517  =  5JT), 
PfislBr,  (r.  :iO  (20  +  190  =  310) 
lirzel.WilliKm,  fr.  'M  (10  j.  1200  =  1S20.) 

virê.  —  Le<g  ds  M.  le  D'   Bsriun)  Slocker.   Luoerns  par  M     le 
,  fr.  li>00.  —De  l'hoirie  de  U.  le  D' J.  Uuter  eI  Mursehirjrl  psr  M. 
-.  100.  (UOO  -|-  16iO  =  •zno.) 
.300.  —  Duiia  precÈdents  eo    1896,  fr.  7822.  —  Total,  h.  9122. 

De  plos  pour  li,  fondation  BvrdLirdC'B'iader 
S«!i«l«    dei  madeoins    du   Canlon  d'AppenietI,   les  deui    Rhodes 
«iger,    fr.  60.  (50). 
Iiok,  fr.  10,  (10 -|-  20  =  30.) 
Manul.le  seu.  fr.  £0  (20  +  10  =  30.) 

).  —  Djuj  préoSdeiils  en  18)6  fr.  1^45.  —  TqIsI  Fr.  1325. 
er  1H9T.  Le  IritorUr  :  D'  Tli.  Lotz.Landekeb. 
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Le  Hjrxœdème 

Par  le  Dr  A.  Combe,  de  Lausanne. 
Mémoire  couronné  par  rAcadémie  de  médecine  (Prix  Daudet  1895) 

Introduction 

Parmi  les  maladies  nouvelles  créées,  dans  ces  dernières  an- 
nées, par  la  jeune  école  médicale,  il  n'en  n'est  aucune  qui  ait 
plus  attiré  l'attention  des  médecins  que  le  myxoedème. 

U  n'y  a  rien  d'étonnant  à  cela,  quand  on  réfléchit  que  cette 
maladie  si  étrange  touche  pour  ainsi  dire  à  toutes  les  branches 
de  la  médecine.  Ce  sont  des  médecins  qui  l'ont  décrite  en  pre- 
mier lieu  sous  la  forme  du  myxœdème  de  l'adulte.  Les  chirur- 
giens ensuite  ont  fait  rentrer  le  myxœdème  dans  la  pathologie 
externe  sous  la  dénomination  de  myxœdème  opératoire.  Les 
spécialistes  pour  les  enfants,  les  médecins  aliénistes  se  sont  occu- 
pés At  l'idiotie  myxœdémateuse.  Les  hygiénistes  enfin  ont  lon- 
guement étudié  le  myxœdème  endémique  sous  le  nom  de  créti- 
nisme. 

Ce  n'est  pas  tout  :  Les  physiologistes  à  leur  tour  se  sont  oc- 
cupés du  myxœdème  en  nous  décrivant  de  concert  avec  les 
anatomopathologistes,  le  myxœdème  expérimental. 

Grâce  à  leurs  travaux,  la  thérapeutique  s'est  enrichie  d'un 
médicament  nouveau  :  le  suc  thyroïdien  qui  non  seulement 
est  devenu  le  remède  rationnel  et  spécifique  du  myxœdème, 
mais  qui  est  appelé  à  rendre  de  grands  services  à  la  dermatolo- 
gie et  probablement  à  la  thérapeutique  des  maladies  générales 
teDes  que  la  goutte  et  la  lipomatose. 

Le  myxœdème  a  donc  pris  une  importance  considérable  pour 
la  pathologie  générale,  ce  qui  justifie  pleinement  les  nombreux 
travaux  qui  s'en  sont  occupés. 

KEYVE   MÉDICALE.  —    DIX-SEPTIÈME   ABTKÉE.   —   N<>   2.  5 
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Mais  presque  tous  les  auteurs  décrivent  l'une  ou  l'autre  de 
^es  formes  cliniques,  sans  envisager  la  question  du  myxœdèroe 
dans  son  ensemble.  Tel  n'est  pas  notre  but  :  Elève  de  Schiff  et 
de  Reverdin  en  1883  et  1884,  nous  avons  pu  suivre  dès  ses  dé- 
buts la  question  du  myxœdème  expérimental  et  opératoire. 
Dès  lors  nous  avons  eu  l'occasion  dans  le  cours  de  nos  études 
d'examiner  à  Berlin  un  cas  de  myxœdème  de  l'adulte.  Comme 
assistant  de  clinique  chirurgicale,  nous  avons  vu,  après  avoir 
pratiqué  une  extirpation  totale  d'un  goitre  suffocant,  se  dévelop- 
per sous  nos  yeux  un  cas  grave  de  myxœdème  opératoire. 
Comme  médecin  praticien,  nous  avons  pu  observer  et  traiter 
avec  succès  plusieurs  cas  d'idiotie  myxœdémateuse.  Enfin  nous 
avons,  soit  dans  canton  de  Berne,  soit  dans  le  Valais,  examiné 
de  près  quelques  cas  de  crétinisme  vrai. 

Nous  avons  eu  ainsi  l'occasion  d'observer  toutes  les  formes 
cliniques  si  diflérentes  du  myxœdème  et  nous  avons  été  frappé 
des  ressemblances  et  des  points  de  contact  incontestables  qu'el- 
les offrent  entre  elles.  Nous  avons  donc  cherché  à  les  rappro- 
cher, à  les  réunir  et  nous  avons  essayé  de  les  grouper  en  un 
tout  homogène. 

Telles  sont  les  raisons  qui  nous  ont  engagé  à  étudier  de  plus 
près  le  myxœdème  avec  ses  différentes  variétés  cliniques  dans 
l'espérance  de  résumer  cette  question  et  d'arriver  à  la  syn- 
thèse nosologique  et  pathogénique  de  cette  si  intéressante  ma- 
ladie. 

Historique 

Il  y  a  vingt  ans,  deux  médecins  anglais  publiaient  quelques 
observations  d'une  maladie  nouvelle,  inconnue  jusque-là  et  ca- 
ractérisée par  trois  symptômes  principaux  :  V  une  tuméfaction 
spéciale  de  la  peau,  2**  une  cachexie  générale,  3**  un  état  créti- 
noïde. 

C'est  à  W.  Gull,  de  Londres,  que  revient  le  mérite  d'avoir 
le  premier  reconnu  et  décrit  ce  syndrome  comme  une  maladie 
spéciale.  Il  donne  en  effet  en  1873,  à  la  Société  de  médecine  de 
Londres^  en  se  fondant  sur  cinq  observations,  une  description 
détaillée  de  cette  curieuse  maladie  qu'il  croyait  spéciale  à  la 
femme  d'un  âge  avancé  (superrveni$ig  in  aduU  life  in  wotnen) 
Ce  travail  passa  presque  inaperçu. 

Quatre  ans  plus  tard,  en  1877,  le  D"^  Ord,  son  compatriote, 
publie  deux  observations  nouvelles  de  cette  même  maladie  dont 
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une  avec  autopsie  et  examen  chimique  de  la  peau  tuméfiée.  Cet 
examen  y  révéla  une  grande  quantité  de  mucine,  de  là  le  nom 
de  myxœdème  qui  fut  proposé  par  Ord  et  adopté  par  les  auteurs 
anglais.  Duckworth  et  Sander,  qui  en  relatent  des  observations 
dans  les  années  suivantes  (1878  et  1879). 

Depuis  cette  époque,  il  a  paru  en  France  un  certain  nombre 
d'observations  qui  se  rapportent  également  au  type  morbide 
décrit  par  les  auteurs  anglais  :  celle  d'Olive  en  1879  dans  les 
Archives  générales  de  médecine  et  celle  de  Hadden  en  1880  dans 
le  Progrès  médical.  La  même  année  on  trouve  dans  la  littérature 
un  travail  complet  de  Morvan  sur  ce  sujet. 

Charcot,  qui  avait  déjà  étudié  cette  maladie  antérieurement  et 
lui  avait  donné  le  nom  de  cachexie pachydermiquey  en  fait  en  1879 
le  sujet  d'une  de  ses  leçons  cliniques,  un  vrai  modèle  de  préci- 
sion et  de  clarté  et  l'année  suivante,  deux  de  ses  élèves,  Ballet  ^ 
et  Olier*,  publient  sous  sa  direction  quelques  cas  de  myxœdème. 
Enfin,  en  1881,  Charcot  lui-même'  résutne  ses  observations  et 
démontre  que  cette  maladie  atteint  l'homme  aussi  bien  que  la 
femme. 

Déjà  une  année  auparavant,  en  1880,  Bournevilleet  Olier* 
en  avaient  observé  et  publié  un  cas  chez  l'enfant.  Cette  même 
année  enfin  Thaon  résume  l'état  de  la  question  dans  un  excel- 
lent article*. 

A  partir  de  ce  moment  les  observations  se  multiplient  soit  en 
France,  soit  en  Amérique,  oii  Hammond  en  publie  un  cas  dès 
1880,  soit  surtout  en  Angleterre  où  en  1884  la  Société  médicale 
de  Londres  nomme  une  commission  dite  :  a  du  myxœdème  » 
ayant  pour  mission  l'étude  spéciale  de  cette  intéressante  ma- 
ladie. 

Ce  n'est  qu'en  1886  que  le  myxœdème  commence  à  être  connu 
en  dehors  de  ces  pays,  grâce  à  la  communication  de  Brandes  au 
Congrès  international  de  Copenhague'.  Dès  lors  on  en  cite  des 
cas  sporadiques  dans  diverses  contrées,  en  Italie  (Grœco  et  Cam- 
pana^),  en  Hollande,  en  Suisse. 

En  Allemagne  c'est  aussi  en  1886  que  Riess*  attire  l'at- 

»  Progrés  médical  1880,  p.  (505. 
«  JWd,  1881. 

*  Gaz,  des  H6p.,  1881. 
^Progrès  médical,  1880. 

*  Rev.  mens,  de  méd.  et  de  chirurg.,  1880 

•  C.  R.  et  Méni.  du  VI 11'^*  Congrès  internat,  de  Copenhague^  II,  p.  16. 
7  Italia  medica^  1886,  p.  453. 

•  BerL  hlin.  Woch.r  1886,  n'  51. 
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tention  des  cliniciens  allemands  sur  cette  nouvelle  maladie. 
L'année  suivante  Erb  ^  en  publie  deux  cas.  mais  il  faut  arriver 
jusqu'au  beau  travail  de  Virchow*  pour  que  les  médecins  alle- 
mands commencent  à  s'en  occuper  d'une  façon  suivie. 

Actuellement  le  myxœdëme  est  bien  connu  de  tous  les  mé- 
decins et  nettement  caractérisé,  puisque  la  Commission  an- 
glaise de  1884  a  pu  eu  réunir  119  cas  et  Henri  Hun  de  New- 
York  en  1888,  154  cas  observés  dans  différents  pays'. 

Outre  ces  nombreuses  descriptions  de  cas  isolés,  nous  avons 
lu  avec  grand  intérêt  le  beau  travail  que  le  D' Mayor,  de  Genève, 
a  publié  en  1883  sur  le  myxœdëme  ^  travail  auquel  nous  avons 
fait  de  fréquents  emprunts.  Nous  avons  aussi  consulté  avec  fruit 
les  travaux  de  Lanz*  et  de  Pel*. 

Symptomatologie 

Au  point  de  vue  nosologique  et  pathogénique  le  myxœdëme 
est  un  et  indivisible. 

Il  présente  cependant  au  point  de  vue  diniqiœ  et  symptoma- 
tologique  des  différences  suivant  l'âge  auquel  il  survient  et  sui- 
vant les  conditions  étiologiques  qui  président  à  son  développe- 
ment, différences  qui  sont  suffisamment  importantes  pour  que 
l'on  puisse  en  décrire  quatre  formes  cliniques  spéciales  : 
P  Myxœdème  atrophique  de  l'adulte,  2^  Myxœdème  opératoire, 
3°  Myxœdème  congénital,  4"  Myxœdème  endémique. 

I.  My^xcedême  atrophlqne  de  l'adnlte. 

Mode  de  dâmt 

Le  début  de  la  maladie  est  ordinairement  insidieux,  lent  et 
progressif.  Avant  d'en  arriver  à  la  période  d'état  oii  le  diagnos- 
tic s'impose,  le  myxœdème  traverse  une  phase  caractérisée  par 
une  légère  bouffissure  des  téguments,  un  état  de  faiblesse, 
d'anémie  et  de  déchéance  intellectuelle. 

Pendant  cette  période  la  maladie  est  souvent  méconnue  et 
traitée  comme  une  anémie  grave.  La  santé  peut  même  se  réta- 

»  jr&id,  1887,  n»  3. 
»/&td.  1887,  n°  7. 

•  Amer.  Journ.  of,  med,  se.  1888,  II,  p.  1. 

*  Rev.  med.  de  la  Suisse  rom.,  1883,  p.  523. 
6  Volkmann's  klin.  Vortr. 

^  Ihid. 
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blii%  mais  à  la  première  occasion  survient  une  recliute  à  la 
suite  de  laquelle  la  maladie  se  constitue.  Dans  les  observations 
de  Thaon,  de  Hadden,  de  Ord,  cette  amélioration  passagère 
était  notée,  mais,  dans  les  trois  cas,  sous  Tinfluence  des  mêmes 
causes,  la  maladie  a  reparu  quelques  mois  après  pour  ne  plus 
disparaître.  Dans  quelques  cas  très  rares  le  début  est  plus 
brusque  mais,  une  fois  la  période  d'état  atteinte,  la  maladie 
reprend  sa  marche  lente  et  insidieuse. 

Dès  lors  elle  progresse  lentement,  mais  sûrement.  Sa  durée 
varie  beaucoup,  entre  six  et  vingt  ans. 

Période  cTétcU. 

Arrivé  à  cette  période  le  faciès  du  malade  devient  très  carac- 
téristique :  Ses  paupières  bouffies,  sa  face  pâle,  terreuse,  gon- 
flée et  immobile,  sa  lèvre  inférieure  violacée  et  pendante,  ses 
mains  lourdes  et  tuméfiées,  ses  pieds  infiltrés  simulent,  au  pre- 
mier abord,  assez  l'aspect  du  brightique,  mais  un  examen 
même  superficiel  permet  bientôt  de  constater  de  grandes  diffé- 
rences. 

En  effet,  pour  peu  que  Ton  examine  l'apparence  du  malaile, 
sa  figure  sans  expression  comme  recouverte  d'un  masque,  son 
air  hébété,  sa  torpeur  intellectuelle,  sa  parole  embarrassée  et 
lente,  sa  démarche  disgracieuse  et  hésitante,  son  attitude  dépri- 
mée, on  trouve  à  ce  faciès  un  caractère  spécial,  essentiellement 
différent  de  celui  du  brigthique,  et  qui  ferait  plutôt  songer  au 
crétinisme  (Mayor).  Pour  peu  enfin  que  l'on  touche  cet  œdème, 
on  constate  qu'il  est  dur  et  résistant  à  la  pression  du  doigt. 

Arrivé  à  cette  période  d'état,  le  myxœdème  paraît  affecter 
particulièrement  :  P  l'appareil  tégumentaire  (peau  et  muqueu- 
ses), 2"  le  système  nerveux,  3°  la  nutrition  générale,  4**  la  glande 
th  vroïde . 

Appareil  iégumentaire.  —  La  peau  et  le  tissu  ceUulaire  sous- 
cutané  sont  atteints  d'un  œdème  dur  et  résistant  qui  ne  se 
laisse  pas  déprimer  par  le  doigt  et  qui  augmente  par  le  froid. 
C'est  un  œdème  blanc,  qui  n'est  pas  sans  analogie  avec  celui 
de  la  phlegmatia  aiba  dolens.  Sans  être  symétrique  et  égal  par- 
tout, il  occupe  tout  le  corps  et  produit  des  transformations  sou- 
vent considérables  de  l'aspect  extérieur. 

La  face  est  élargie  et  complètement  transformée,  inerte, 
elle   a    perdu   toute    expression.    Les    lèvres   sont   enflées. 
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ut  l'inférieure,  violettes,  laissant  quelquefois  la  ealive 
lier  hors  de  la  bouche  qui  est  élargie  transversalement. 
38  joues  gonflées,  de  teinte  cireuse,  on  observe  une  tacbe 
t  formée  de  vaisseaux  dilatés,  qui  augmeute  avec  l'émotion. 
)z  est  épaté  et  élargi  ;  aplati  h  sa  base  il  est  rond,  froid  et 
'A  à  l'extrémité,  les  narines  sont  largement  dilatées  et 
nt  souvent  écouler  un  liquide  muqueux.  Les  paupières 
bouffies  et  ridées  et  voilent  en  partie  le  regard.  Au  lieu 
icer  les  rides,  comme  chez  le  brigbtique  et  le  cardiaque, 
dème  les  exagère  plutôt,  le  front,  la  nuque,  les  tempes 
sillonnées  de  plis  dont  la  profondeur  augmente  à  chaque 
ement.  Les  oreilles  sont  éloignées,  gontlées  et  violacées  et 
nduit  auditif,  déjà  si  étroit,  est  rempli  de  squames. 
edèine  se  remarque  encore  au  cou,  oii  la  fosse  sus-clavicu- 
Bst  transformée  et  remplie  de  pelotons  adipeux  et  muqueux, 
L  poitrine,  qui  est  déformée,  sur  l'abdomea  qui  pend  en 
e  et  k  l'ombilic  oii  il  simule  une  hernie.  Les  parties  géni- 
externes  présentent  quelquefois  une  tuméfaction  évidente, 
is  c'est  surtout  aux  extrémités  que  l'oedème  prend  une 
3  caractéristique.  Les  mains  sont  épaisses,  violacées,  lar- 
léformées,  les  doigts  volumineux  et  raidis  et,  pour  employer 
resaion  de  Gull,  les  mains  ont  une  forme  de  bêche  (3pade- 

elles  ont  de  la  peine  k  se  fléchir,  à  s'étendre,  k  saisir  et 
uite  les  malades  deviennent  maladroits  et  ne  peuvent  plus 
iter  les  ouvrages  qui  exigent  un  peu  de  précision.  Les  pieds 
aussi  déformés  ;  ils  sont  trop  larges  pour  leur  longueur, 
nent  œdémateux  ;  les  orteils  gonflés  et  les  jambes  cylin- 
les  donnent  aux  extrémités  inférieures  un  aspect  qui  rap- 
les  membres  informes  des  pachydermes  (,Charcot"i,  Cette 
mblance  s'accentue  encore  par  le  fait  que  la  peau  devient 
1,  rugueuse  et  épaisse  ;  privée  de  la  sécrétion  qui  l'assouplit 
lesquame  souvent  soit  aux  pieds,  soit  aux  mains  en  grosses 
les. 

8  poils,  les  cheveux,  les  cils  et  sourcils  deviennent  plus 
;,  plus  cassants  et  fragiles;  Cbarcot  a  mente  observé  la 
}  complète  des  poils  de  l'aiselle  et  du  pubis.  Les  ongles 
snt  s'altérer  et  devenir  cassants,  ils  sont  secs  et  ont  perdu 
éclat. 

s  muqueuxes  très  p&les  sont  également  envahies  par  la 
aérescence  myxœdémateuse. 

muqueuse  buccale  présente  un  gonflement  marqué  qui 
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s'étend  au  palais  et  au  pharynx,  les  gencives  sont  boiirsoufUées^ 
les  dents  ébranlées  tombent  facilement,  la  langue  augmente  d& 
volume  au  point  de  proéminer  hors  de  la  bouche  ;  toujours 
épaissie  elle  donne  à  la  parole  un  caractère  pai*ticulier,  le  ma- 
lade parle  indistinctement,  avec  peine,  comme  s'il  avait  de  la 
bouillie  dans  la  bouche.  L'œdème  de  la  glotte  explique  la  rau- 
cité  et  le  timbre  spécial  de  la  voix. 

L'œsophage,  l'estomac  et  l'intestin  présentent  un  état  ana- 
logue de  la  muqueuse  (Ord).  ce  qui  explique  fort  bien  la  dys- 
pepsie et  les  troubles  de  la  digestion.  Au  niveau  du  rectum,  le 
gonflement  peut  être  tel  qu'il  en  résulte  une  constipation  opi- 
niâtre. Ce  gonflement  se  présente  même  quelquefois  au  niveau 
de  la  vulve  et  du  museau  de  tanche  (Ord). 

La  sécrétion  sudorale  et  sébacée  est  presque  abolie.  Leich- 
tenstem  a  constaté  une  diminution  de  la  perapiration  insensible 
allant  jusqu'à  60  7o.  Par  contre,  la  salivation  et  la  sécrétion  des 
larmes  et  du  mucus  nasal  sont  augmentées  fortement  et  ajou- 
tent encore  au  faciès  spécial  du  malade. 

Système  nerveux.  —  L'inteUigence  est  conservée  dans  les  cas 
légers,  la  mémoire  cependant  est  afl'aiblie  et  la  pensée  lente  et 
difficUe.  Dans  les  cas  graves  le  caractère  du  patient  change; 
déprimé,  affaissé,  somnolent,  ses  facultés  baissent,  son  juge- 
ment se  fausse.  Certains  malades  présentent  même  du  délire 
de  persécution  accompagné  d'illusions  et  d'hallucinations  et 
peuvent  devenir  dangereux.  Mais  c'est  là  l'exception  ;  d'une 
manière  générale  l'intelligence  est  conservée,  et  jamais  on 
n'observe  d'idiotie  comme  dans  la  forme  infantile. 

Les  sens  spéciaux,  goût,  odorat,  vue,  ouïe,  sont  conservés, 
mais  quelquefois  légèrement  afl'aiblis.  ' 

LaporoZe  est  monotone,  lente,  sans  être  scandée  ni  tremblée, 
elle  ofire  un  phénomène  analogue  à  celui  que  présente  la 
démarche  ;  les  mots  se  suivent  péniblement  sans  intonation  et 
sans  rythme,  comme  si  chacun  exigeait  un  travail  énergique 
(Mayor).  Certains  auteurs  la  comparent  à  la  parole  des  malades 
atteints  de  paralysie  labio-glosso-pharyngée,  Ord,  à  la  voix 
pharyngée  de  l'amygdalite.  Il  n'y  a  donc  pas  d'aphasie  véri- 
table, mais  une  sorte  de  paresse  dans  la  pensée,  dans  la  trans- 
formation des  idées  en  mots  et  dans  l'articulation  de  ceux-ci 
(^Mayor).  Thaon  fait  cependant  remarquer  que  sous  l'influence 
de  la  colère  on  peut  voir  reparaître  la  parole  vive  et  animée. 
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La  motilité  est  conservée,  mais  la  démarche  est  lente,  mal 
assurée,  Téquilibre  instable  et  c'est  en  trébuchant  au  moindre 
obstacle  que  le  malade  s'avance  quand  il  ne  peut  faire 
autrement.  Quelquefois  (Hammond)  on  observe  une  démarche 
ataxique. 

Les  mouvements  des  bras  et  des  mains  présentent  les  mêmes 
caractères  de  lenteur  et  dMncertitude.  Les  doigts  maladroits 
laissent  souvent  échapper  les  objets,  surtout  si  ceux-ci  sont 
petits.  Plus  tard  Tengourdissenient  et  la  difficulté  augmentent 
tellement  que  le  malade  renonce  à  se  servir  de  ses  mains. 
(Mayor). 

Cependant  la  force  existe,  car,  excité  temporairement,  le 
malade  de  Charcot  soulevait  de  chaque  main  un  sac  de  pommes 
de  terre. 

Lb,  sensibilité  est  diminuée,  Tanesthésie  complète  est  très 
rare  (Hammond) .  Les  malades  se  plaignent  souvent  de  dou- 
leurs de  tête  surtout  au  sommet  du  crâne,  quelquefois  de  four- 
millements dans  les  membres. 

Erb  a  trouvé  Texamen  électrique  normal  dans  ses  deux  cas. 

Les  réflexes  sont  diminués,  mais  jamais  abolis  (Erb). 

Nutrition  générale.  —  P  Apathie.  L'afl'aiblissement  de  la  nu- 
trition générale  est  caractérisée  par  la  torpeur;  c'est  un  état  de 
langueur,  de  lassitude  extrême  qui  est  un  des  symptômes  les 
plus  pénibles  du  myxœdème.  Le  malade  est  paresseux,  apa- 
thique, ne  fait  que  dormir.  Il  éprouve  une  répulsion  invincible 
pour  tout  mouvement.  Même  porter  les  aliments  à  sa  bouche 
lui  est  pénible. 

2*  Abaissement  de  la  température.  Le  myxœdémateux  a  tou- 
jours froid,  il  passe  sa  journée  au  coin  du  feu  même  en  été.  En 
hiver,  la  maladie  s'aggrave  et  les  extrémités  se  couvrent  d'en- 
gelures. Cette  sensation  n'est  du  reste  pas  purement  subjective, 
car  les  extrémités,  les  lèvres,  le  nez,  sont  froids  et  cyanoses.  La 
température  centrale  est  en  eflfet  au-dessous  de  la  moyenne 
souvent  d'un  degré  et  plus.  Souvent  le  thermomètre  ne  marque 
que  Sô'*,  oîi  a  observé  même  une  fois  30^  La  circulation  est 
lente,  le  pouls  petit  et  dépressible.  Le  sang  est  aqueux  et  le 
nombre  des  hématies  est  diminué,  l'hémoglobine  est  au-dessous 
de  la  normale,  la  menstruation  est  ordinairement  abolie. 

8°  Diminution  de  la  sécrétion  de  l'urée.  L'urine  diminue,  son 
poids  spécifique  est  1010.  Quant  à  l'urée,  au  lieu  de  25  gr.  par 
jour,  elle  8'abaisse  à  15  gr.,  10  gr.  et  même  au-dessous. 
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L'uriue  ne  contieat  que  raremeat  de  Talbumine  excepté  dans 
les  cas  avaucés,  compliqués  de  néphrite.  Comme  les  verté- 
brés à  sang  froid,  le  myxœdémateux  use  peu  ses  tissus,  ses  com- 
bustions internes  diminuent  et  Texcrétion  d'urée  et  d'acide 
urique  est  considérablement  réduite. 

4""  Troubles  digestifs.  L'appétit  est  faible,  la  digestion  est 
mauvaise.  Le  malade  déteste  la  viande  et  n'a  jamais  soif,  symp- 
tôme sur  lesquels  Pel  insiste  beaucoup.  La  constipation  est  habi- 
tuelle et  les  hémorroïdes  ne  sont  pas  rares.  Les  autres  organes 
sont  normaux. 

Thyroïde.—  La  thyroïde  enfin,  et  c'est  là.  un  symptôme  impor- 
tant, manque.  Dans  tous  les  cas  où  on  l'a  cherchée,  ou  elle  manque 
complètement  et  la  palpation  la  plus  minutieuse  ne  permet  pas 
de  la  découvrir,  ou  elle  n'est  représentée  que  par  des  noyaux 
petits  et  peu  importants.  Il  est  juste  d'ajouter  que  les  premiers 
auteurs  n'ont  pas  noté  l'état  de  la  thyroïde. 

Terminaison. 

La  marche  fort  lente  de  cette  maladie  n'aboutit  pas  fatale- 
ment à  la  mort  comme  on  le  croyait  au  début  (Mayor).  Plu- 
sieurs auteurs  ont  observé  des  arrêts  et  même  une  amélioration 
notable.  En  tout  cas  le  plus  souvent  la  maladie  évolue  si  len- 
tement que  c'est  une  maladie  intercurrente  qui  emmène  le 
malade.  Le  plus  ordinairement  c'est  une  affection  pulmonaire. 

D'autrefois  plus  rarement  le  malade  s'afiaiblit  de  plus  en 
plus  et  succombe  à  l'albuminurie  :  l'œdème  vrai  s'ajoute  à 
l'œdème  faux  et  emmène  le  malade. 

Myxcedhne  fruste.  —  A  côté  de  cette  forme  classique  du  myx- 
œdème  de  l'adulte,  il  existe  de  nombreux  cas  qui  ne  présentent 
que  d'une  façon  incomplète  le  tableau  symptomatique  que  nous 
venons  de  décrire.  C'est  surtout  à  Chantemesse  et  à  Marie  que 
nous  devons  la  description  de  ces  cas  auxquels  ils  ont  donné  le 
nom  de  Jormes  Jrustes  de  myxœdèmey  formes  qui  ne  présentent 
que  un  ou  deux  symptômes  myxœdémateux  à  l'exclusion  des 
autres.  Ces  auteurs  vont  même  jusqu'à  rapprocher  les  troubles 
de  la  ménopause  des  symptômes  du  myxœdème  fruste  (?)  en  les 
attribuant  au  fonctionnement  anormal  de  la  thyroïde  qui  dimi- 
nue si  souvent  de  volume  à  cette  phase  de  la  vie  génitale.  Le 
myxœdème  fruste  est  d'un  pronostic  beaucoup  moins  grave  et 
s'améliore  le  plus  souvent  spontanément  après  une  durée  de 
quelques  années. 
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Etiologie. 


Le  myxœdème  pôut  6tre  considéré  comme  une  maladie  rarey 
Hun  en  cite  154  cas  ;  la  Commission  anglaise  109. 


Age.  —  Le  d^td  de  la  maladie  a  lieu  ordinairement  entre  30 
et  50  ans.  Nous  trouvons  pour  cette  période  le  60  "/o  des  cas. 
Le  myxœdème  est  très  rare  avant  30  ans  (4  Vo)  et  un  peu  plus 
fréquent  entre  50  et  70  ans,  (37  ^/o). 

La  maladie  confirmée  s'observe  entre  30  et  60  ans.  Cette  pé- 
riode nous  donne  le  83  ®/o  des  cas,  c'est  ce  que  prouve  le  tableau 
suivant. 

Début  du  myxœdème 


Age 

Han 

Cta.  U|t< 

1  -  10 
10  -  20 

1   — 

3.1 

i" 

20-30 

16.6 

19  — 

30  -  40 

32.2 

35.7 

40  -  51) 

27  — 

23.8 

50  —  60 

17.7 

13  - 

60  -  70 

2  - 

4.7 

70  -  80 

— 

— 

Seoce  : 

Hun 

32  hommes 

23  •/. 

113  femmes 

77  0/. 

Maladie 

confirmée 

Afe 

Han 

Cmu  aiil. 

1  —  10 

— 

— 

10  —  20 

2.5 

— 

20  -  30 

2.5 

5  — 

30-40 

20 

29  — 

40  —  50 

37.5 

30  — 

50  -  60 

25  - 

25.2 

60-70 

10  - 

7.7 

70  -  80 

2.5 

0.9 

Commis,  anglaise 
15  hommes        14  % 
94  femmes        83  Vo 

Les  premiers  auteurs  qui  se  sont  occupé  du  myxœdème^ 
crurent  cette  afiection  particulière  à  la  femme.  Cependant  Sa- 
vage en  Angleterre,  Charcot  en  France,  vinrent  démontrer  que 
l'homme  peut  être  atteint  par  cette  maladie,  mais  il  semble 
certain  que  le  sexe  féminin  y  prédispose.  Chez  la  femme,  en  eflet, 
la  vie  sexuelle  paraît  jouer  un  certain  rôle  dans  cette  etiologie  ; 
le  développement  du  myxœdème  pendant  ou  tout  de  suite  après 
la  grossesse,  surtout  chez  celles  qui  ont  eu  beaucoup  d* enfants, 
en  est  la  preuve  évidente.  Hun,  sur  95  cas  chez  des  femmes, 
en  trouve  64  mariées  avec  300  enfants  et  29  avortements,  14  cé- 
libataires et  17  cas  sans  indication  à  cet  égard. 

Ces  causes  n'agissent  pas,  comme  on  le  croyait  autrefois, 
comme  causes  dépressives,  mais  bien,  comme  nous  le  verrons 
plus  tard,  par  leur  influence  indéniable  sur  l'état  de  la  thyroïde. 
Cette  relation  entre  le  système  génital  féminin  (menstruation. 
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coït,  grossesse)  et  le  gonflement  de  la  thyroïde  était,  comme 
nous  rapprend  Thistoire,  déjà  bien  connue  des  Romains. 

Locdliié.  —  Cette  maladie  est  sporadique,  elle  n'est  ni  endé- 
mique, ni  épidémique. 

La  Commission  anglaise  ne  trouve  aucune  influence  de  la 
localité.  Dans  le  Derbyshire  qui  est  le  pays  des  goitres  en  An- 
gleterre on  ne  signale  aucun  myxœdémateux.  On  en  trouve 
partout  et  dans  tous  les  pays,  en  Angleterre,  en  France,  Dane- 
mark (Brandes),  Amérique  (West),  Suisse,  Italie  (Groeco), 
Allemagne  (Arndt,  Erb),  HoUande  (Folmer,  Pel,  etc.). 

(Mmat.  —  Les  pays  tempérés  et  humides  comme  l'Angle- 
terre semblent  plus  favorables  au  développement  de  cette  ma- 
ladie, cependant  Charcot  Ta  observée  en  Espagne  et  en  Italie. 
Un  fait  constant,  c'est  que  le  froid  est  très  défavorable  aux 
myxœdémateux  et  augmente  tous  leurs  symptômes,  un  séjour 
dans  un  climat  chaud  amène  une  notable  amélioration. 

Hérédité,  —  L'hérédité  n'a  été  invoquée  que  par  Taylor  qui 
a  observé  une  malade  dont  la  mère  devait  être  morte  de  my- 
xœdème.  Ridet  Saillard  note  que  le  père  et  la  mère  de  sa  ma- 
lade sont  morts  enflés.  Certains  caractères  de  cette  enflure 
et  son  mode  de  début  peuvent  faire  songer  au  myxœdème 
(Mayor). 

Enfin  les  affections  nerveuses  sont  fréquentes  dans  les  familles 
des  malades  atteints  de  myxœdème. 

Chagrins.  —  On  sait  combien  les  émotions,  les  chagrins,  la 
peur,  en  un  mot  tout  ébranlement  psychique  exerce  une  in- 
fluence sur  le  développement  de  certaines  maladies  nerveuses  : 
maladie  de  Basedow,  paralysie  agitante,  etc.  Il  n'est  donc  pas 
étonnant  que  l'on  ait  invoqué  cette  cause  dans  l'étiologie 
du  myxœdème.  Pel  cite  un  assez  grand  nombre  de  cas  de 
myxœdème  succédant  à  de  grands  chagrins  ou  à  des  émotions 
violentes. 

Maladies  antérieures.  —  La  syphilis,  l'alcoolisme  et  le  satur- 
nisme ne  semblent  pas  avoir  d'influence  très  marquée  sur  le 
développement  de  la  maladie. 

Certaines  maladies  infectieuses  aiguës  et  chroniques  telles  que 
le  rhumatisme,  Térysipèle,  la  malaria,  la  tuberculose  sont  sou- 
vent citées  dans  les  antécédents  morbides  des  malades,  quel- 


l-I-l . 


-^.î..>^?i^• 


tiV: 


* 


^1 


*i:- 


72 

•quefois  même  elles  semblent  avoir  immédiatement  précédé  le 
développement  du  myxœdème.  C'est  évidemment  de  ce  côté 
qu'il  faudra  dorénavant  diriger  les  recherches  et  tout  particu- 
lièrement sur  les  maladies  antérieures  de  la  glande  thyroïde. 

Nous  reviendrons  sur  cette  question  à  propos  de  la  patho- 
génie. 

Fathogénie 

Les  différentes  théories  émises  sur  la  nature  du  myxcedème 
ont  beaucoup  varié  ;  les  premières  subordonnaient  les  phéno- 
mènes nerveux  à  Tétat  de  la  peau,  les  autres  présentaient  le 
^système  nerveux  comme  atteint  primitivement  ;  d'autres  enfin 
admettent  que  ces  deux  altérations  sont  secondaires  et  qu'il 
existe  une  cause  unique  expliquant  soit  les  altérations  des  tégu- 
ments soit  celles  du  système  nerveux. 

1.  La  première  théorie^  celle  de  Ord,  s'appuie  sur  ce  fait  que 
chez  le  myxœdémateux  les  terminaisons  nerveuses  sont  entou- 
rées d'une  substance  molle  et  amorphe,  sorte  de  gangue  iso- 
lante qui  les  encapuchonné  et  les  soustrait  aux  influences 
externes  et  il  essaye  avec  beaucoup  d'ingéniosité  d'expliquer 
tous  les  symptômes  nerveux  par  cette  condition  des  fibres  ner- 
veuses qui  ne  peuvent  plus  désormais  que  transmettre  des  sen- 
sations émoussées.  De  là  l'inertie,  la  torpeur,  la  lenteur  des 
mouvements,  de  là  l'insuffisance  d'excitation  du  système  ner- 
veux central  qui  perd  ses  forces  de  réaction  et  s'endort. 

N.  Goodhart  ^  a  combattu  cette  interprétation.  Il  fait  remar- 
quer que  les  œdèmes  ordinaires  qui  isolent  aussi  les  terminai- 
sons nerveuses,  ne  s'accompagnent  pas  des  phénomènes  nerveux 
qui  caractérisent  le  myxœdème  ;  il  démontre  par  analogie  que 
la  perte  d'un  des  sens,  loin  d'émousser  Tintelligence,  l'excite  et 
l'affermit  au  contraire. 

De  plus  si  l'on  admet  la  manière  de  voir  de  Ord  comment 
expliquer  l'apparition  de  la  fatigue,  de  la  somnolence  avant 
celle  de  l'œdème,  comme  cela  s'observe  quelquefois  ;  comment 
comprendre  que  la  lenteur  des  mouvements,  l'inertie  intellec- 
tuelle puissent  se  rencontrer  avant  qu'on  n'ait  noté  de  bouffis- 
sure nulle  part  ? 

En  réalité  l'hypothèse  de  Ord,  quelque  ingénieuse  qu'elle  soit, 
ne  tient  pas  devant  les  faits. 

*  Médical  Times^  mai  1880. 
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2.  Ooodhart,  et  cette  opinion  a  été  défendue  après  lui  par 
Savage,  Hammond,  Thaon,  Ingliss,  émet  l'hypothèse  d'une 
lésion  cérébrale  pour  expliquer  les  symptômes  nerveux  et  les 
phénomènes  cérébraux.  Il  admet  que  le  tissu  conjonctif  des 
centres  nerveux  doit  subir  une  modification  semblable  à  celle 
que  l'on  observe  dans  la  peau  et  certains  organes.  Cette  hypo- 
thèse peut  seule,  d'après  cet  auteur,  expliquer  tous  les  faits. 

Malheureusement  les  relations  d'autopsie  sont  absolument 
négatives  à  cet  égard.  Bien  plus,  de  nombreux  observateurs 
on!  expressément  déclaré  que  le  système  nerveux  était  absolu- 
ment intact  à  l'autopsie.  (.Voir  AncU.  paihoL). 

3.  Pour  Hadden  dont  l'opinion  a  été  admise  par  la  majorité 
des  observateurs,  Duckworth,  HarleyS  etc.,  il  s'agit  d'une 
irritation  des  nerfs  vaso-moteurs  amenant  un  angiospasme  pro- 
longé. 11  admet  *  que  du  trouble  de  circulation  qui  en  est  la 
conséquence,  résulte  une  angiospasme  lymphatique  qui  empêche 
le  retour  des  éléments  comburés  dans  la  circulation  géné- 
rale et  qui  entrave  leur  élimination,  d'où  altération  du  tissu 
conjonctif,  d'où  diminution  de  l'excrétion  de  l'urée  et  de  l'acide 
urique,  d'où  troubles  calorifiques,  d'où  phénomènes  nerveux. 
D'après  la  théorie  de  Hadden,  la  glande  thyroïde  s'atrophierait 
secondairement  à  la  sténose  des  vaisseaux. 

4**  Œliéorie  thyroïdienne.  Le  bea»i  travail  de  nos  savants  maî- 
tres, Jaques-L.  et  Auguste  Reverdin",  sur  leur  22  premières 
extirpations  de  goitre  a  fait  faire  un  grand  pas  à  la  question 
pathogénique  du  myxœdème  en  démontrant  que  l'extirpation 
totale  de  la  thyroïde  provoque  d'une  façon  plus  ou  moins 
complète  le  tableau  symptomatique  du  myxœdème  de  Gull  et 
Ord.  Le  prof.  J.-L.  Reverdin  a  le  premier  établi  l'analogie  entre 
ces  deux  maladies  et  l'a  consacrée  par  le  terme  de  myxœdème 
opératoire  qu'il  a  donné  aux  symptômes  morbides  produits  par 
l'extirpation  thyroïdienne. 

Nous  verrons  que  la  priorité  de  cette  grande  découverte  qui 
n'était  guère  contestable  pour  celui  qui  avait  lu  le  travail  de 
Reverdin  et  qui  avait  été  attribuée  au  D'  Semon,  de  Londres, 
n'est  plus  contestée  aujourd'hui  par  personne. 

Dans  les  deux  maladies,  nous  dit  Reverdin,  même  cause, 
mêmes  efiets. 

'  Lancet,  1884,  I,  p.  707. 

«  Progrès  méd.,  1880,  p.  615. 

*  Rev.  méd.  de  la  Suisse  rom, ,  1883. 
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«  D'uu  côté  atrophie  thyroïdienne  et  myxœdème,  de  l'autre 
a  suppression  de  la  glande  et  production  du  mèrae  ensemble  de 
«  phénomènes.  Nous  pensons  que  le  rapprochement  ne  peut 
«  guère  être  plus  complet,  (p.  356).» 

De  là  à  examiner  si  les  symptômes  du  myxœdème  de  Gull 
peuvent  être  expliqués  par  une  atrophie  thyroïdienne,  il  n'y 
avait  qu'un  pas  et  on  ne  peut  qu'admirer  la  géniale  prévision 
de  Reverdin  lorsqu'il  dit,  p.  357  :  «  A  première  vue  on  serait 
«  amené  à  la  théorie  suivante,  la  thyroïde  séparant  du  sang  une 
a  substance  qui  présente  au  moins  des  analogies  avec  la  mucine, 
«  et,  si  cette  glande  est  supprimée  ou  cesse  de  fonctionner,  la 
a  substance  en  question  va  s'accumuler  dans  le  sang,  etc.  » 

Sans  doute  ce  n'est  pas  à  cette  hypothèse  que  s'arrête  Re- 
verdin et,  sous  l'influence  de  la  théorie  de  Hadden,  notre 
maître  incline  à  croire  que  le  corps  thyroïdien  joue  un  rôle  im- 
portant dans  l'innervation  vaso-motrice,  qu'il  est  une  sorte 
de  centre  nerveux  sympathique  dont  les  fibrilles  nerveuses  sui- 
vent les  vaisseaux  et  que  dès  101*8  son  ablation  totale  doit  trou- 
bler d'une  façon  durable  la  circulation  générale  (Mayor). 

On  ne  peut  nier  que  cette  explication  ne  séduise  par  sa  sim- 
plicité quand  il  s'agit  d'expliquer  les  symptômes  de  la  thyroïdec- 
tomie,  mais  elle  ne  peut  rendre  compte  du  myxœdème  lent.  On 
comprend  difficilement  que  les  fibrilles  du  grand  sympathique  , 
puissent  être  modifiées  dans  leur  fonction  vasomotrice  assez 
lentement  pour  expliquer  le  développement  lent  du  myxœdème 
atrophique.  On  comprend  encore  moins  l'amélioration  incon- 
testable qui  se  produit  souvent  sous  l'influence  d'une  hygiène 
appropriée  et  d'un  changement  de  climat. 

Quoiqu'il  en  soit  des  deux  hypothèses  émises  par  Reverdin, 
le  fait  à  retenir,  c'est  qu'il  est  le  premier  qui  ait  fait  intervenir 
la  thyroïde  comme  cause  pathogénique  du  myxœdème. 

En  procédant  par  élimination  il  ne  nous  reste  donc  plus  qu'à 
admettre  avec  Semon  et  Horsley  que  le  myxœdème  est  causé 
par  l'atrophie,  par  la  disparition  de  la  glande  thyroïde,  car 
cette  disparition  est,  comme  le  constate  Hadden,  la  seule  lésion 
constante  de  cette  maladie;  et  la  Commission  anglaise  en  arrive 
aussi  à  cette  conclusion  : 

«  L'atrophie  de  la  thyroïde  est  le  plus  constant,  ou  peut 
«  même  dire  le  seul  constant  résultat  des  autopsies  dans  le 
«  myxœdème.  » 

Nous  pouvons  donc  donner  à  cette  forme  le  nom  de  :  Myxœ- 
dème atrophique  de  V adulte. 
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Quelle  est  la  cause  de  cette  atrophie  ? 

On  ne  le  sait  pas,  car  dans  la  plupart  des  cas  on  s'est  contenté 
d'un  examen  beaucoup  trop  superficiel  de  la  thyroïde  atrophiée 
et  Ton  ne  s'est  guère  occupé  d'en  rechercher  l'étiologie.  Il  est 
«ertain  que  les  causes  que  nous  avons  citées  à  propos  de  l'étio- 
logie ne  sont  que  des  causes  prédisposantes  et  nullement  des 
causes  déterminantes. 

Sans  doute  la  thyroïde  peut  s'atrophier  comme  toutes  les 
glandes  par  des  processus  inflammatoires  chroniques.  Les  mala- 
dies sclérosantes  :  la  syphilis,  l'alcoolisme,  jouent-elles  un  rôle? 
On  ne  le  sait  pas  d'une  manière  exacte,  et  il  faudra  dorénavent 
s'en  occuper. 

Il  sera  de  plus  nécessaire  de  s'enquérir  de  toutes  les  causes 
qui  ont  pu  altérer  la  fonction  thyroïdienne.  On  recherchera  les 
traumatismes,  les  inflammations  de  la  glande,  les  maladies  in- 
fectieuses, tuberculose,  érysipèle,  rhumatisme,  etc.  qui  par  mé- 
tastase peuvent  amener  des  thyroïdites,  maladies  qui  évolue- 
raient lentement  et  silencieusement  vers  la  sclérose  de  l'organe. 
On  s'informera  de  l'emploi  des  médicaments  iodurés  ;  Virchow  ^ 
en  effet  attribue  tous  les  symptômes  de  l'iodisme  de  Rilliet  à  la 
fonte  rapide  de  la  thyroïde.  Alors  seulement  on  arrivera  à  un 
diagnostic  exact  de  la  lésion  pathogénique  du  myxœdème. 

Quelques  faits  bien  observés  mettent  déjà  cette  origine  hors 
de  contestation. 

Nombreux  sont  les  cas  de  myxœdème  succédant  à  un  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  (Hadden).  Mendel  l'a  vu  succéder  à  un 
érysipèle  de  la  tête*.  Kœhler%  Pospieloô**  l'ont  vu  succéder  à 
la  syphilis.  Kœhler*  enfin  l'a  observé  à  la  suite  de  l'actinomy- 
cose  de  la  thyroïde. 

Ih^aiternent 

Les  médicaments  employés  contre  le  myxœdème  sont  très 
nombreux  et  l'on  peut  dire  que  tous  les  médicaments  toniques 
ont  été  successivement  essayés  sans  beaucoup  de  succès. 

Le  grand  air.  un  climat  chaud,  le  régime  lacté  et  une  diète 
fortifiante  (?)  semblent  avoir  plus  de  succès  à  leur  actif. 


«  Berl.  klin  JVoch.,  1887,  p.  350* 

*  Berl    med,  Gesellschafty  nov.  1892. 
»  Berl.  klin  Woch.  1892,  p.  743 

*  Rev.  méd.  russe,  1892,  n»  22. 

»  Berl.  klin,  Woch.,  1894,  n»  41. 
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Quant  à  la  médication  thyroïdienne  et  à  son  mode  d'emploi 
nous  en  parlerons  dans  le  chapitre  du  traitement  du  myxœdème 
en  général. 

Constatons  simplement  ici,  n'ayant  pas  de  cas  personnel  à 
mentionner,  que  les  guérisons  obtenues  par  cette  méthode  sont 
chaque  jour  plus  nombreuses  et  qu'il  ne  se  passe  pas  de  mois 
sans  qu'un  nouveau  cas  ne  s'ajoute  à  la  série  déjà  longue  des 
succès  obtenus. 


II.  Hyxcedeme  opératoire  on  Caoliexiit  tbyroï*>priTa 

HistoriqiLe 

Dans  une  communication  faite  le  13  septembre  1882  à  la 
Société  médicale  de  Genève,  notre  maître,  le  prof.  Jacques-L. 
Reverdin  attira  le  premier  l'attention  sur  une  complication  sé- 
rieuse des  opérations  de  goitre.  Il  y  signale  en  effet  la  fréquence 
de  phénomènes  spéciaux  après  l'ablation  du  corps  thyroïde  chez 
l'homme.  L'année  suivante,  1883,  il  revient  sur  ses  faits  dans 
un  mémoire  important  publié  dans  la  Bévue  médicale  de  la 
Suisse  romande  en  collaboration  avec  le  D'  Aug.  Reverdin,  il 
en  complète  la  description  et  propose,  en  insistant  sur  l'analo- 
gie des  symptômes  observés  avec  ceux  du  myxœdème,  de  dési- 
gner cette  cachexie  spéciale  sous  le  nom  de  myxœdème  opéra- 
toire. 

Peu  de  temps  après,  dans  cette  même  année  1883  et  avant 
que  l'article  de  Reverdin  eut  fini  de  paraître,  le  prot.  Rocher, 
l'éminent  chirurgien  de  Berne  à  qui  Reverdin  avait  déjà  si- 
gnalé ces  faits  (dans  une  communication  orale  pendant  le  Con- 
grès d'hygiène  de  Genèye  en  1882)  et  qui  en  avait  immédiate- 
ment saisi  toute  l'importance  et  tout  l'intérêt  fit  faire  une 
révision  de  ses  104  opérations  de  goitre  et  apportait  au  XZZ* 
Congrès  allemand  de  chirurgie  à  Berlin,  le  4  avril  1883  le  résul- 
tat de  ses  minutieuses  investigations  dans  une  magistrale  étude, 
vrai  modèle  du  genre,  étude  symptomatique  à  laquelle  on  n'a 
rien  retouché  et  bien  peu  ajouté. 

Kocher  publia  sa  communication  la  même  année  dans  les 
Archivjiir  klinische  Medicin,  (XXIX"'  2)  en  démontrant  que, 
sur  24  extirpations  totales,  18  fois  des  symptômes  de  cachexie  se 
manifestaient  et  il  propose  d'en  désigner  le  tableau  symptoma- 
tique sous  le  nom  de  Cachexie  strumi-priva. 

Ces  dates  ont  leur  importance,  car  elles  nous  prouvent  que 
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c'est  Reverdin  qui  le  premier  a  décrit  et  saisi  l'importaQce  des 
phénomèDes  cachectiques  résultant  de  l'extirpatiou  totale  de  la 
thyroïde  et  surtout  que  c'est  à  lui,  à  son  sens  clinique  si  déli- 
cat, que  nous  devons  la  grande  découverte  de  l'identité  du 
myxœdème  spontané  et  du  myxœdème  opératoire,  découverte 
capitale  qui  a  révolutionné  toutes  nos  connaissances  sur  la 
pathogénie  du  myxœdème.  Ces  dates  nous  démontrent  enfin  que 
c'est  à  Kocher  qu'appartient  le  grand  mérite,  grâce  à  ses  nom- 
breuses observations,  d'avoir  le  premier  donné  une  étude  absolu- 
ment complète  et  minutieuse  de  cette  si  curieuse  et  si  intéres- 
sante maladie. 

Le  myxœdème  opératoire  était  donc  créé  de  toutes  pièces  par 
les  mémoires  de  ces  deux  chirurgiens  éminents  dont  s'honore 
notre  pays . 

A  partir  de  1883  les  observations  conformes  des  chirurgiens 
se  succèdent  rapidement  :  JuUiard,  Borel,  Bircher  en  Suisse  ; 
Baumgartner,  Kœnig,  Schramm,  Bruns  en  Allemagne;  Stokes, 
et  Gordon  en  Angleterre  etc.,  constatèrent  le  développement 
de  ces  accidents  après  l'extirpation  totale  de  la  thyroïde,  si  bien 
que  la  Commission  anglaise  en  enregistrait  en  1886  déjà  69  cas. 

Ayant  eu  l'occasion  d'assister  à  un  certain  nombre  des  opé- 
rations de  goitre  de  Reverdin  et  de  JuUiard  et  de  voir  les  suites 
de  l'opération,  ayant  vu  quelques  cachetiques  de  Rocher  à 
Berne  et  de  Baumgartner  à  Baden-Baden,  ayant  enfin  eu  nous- 
mème  un  cas  de  myxœdème  opératoire,  nous  allons  essayer,  en 
faisant  de  larges  emprunts  à  tous  ces  auteurs,  de  décrire  les 
phénomènes  étranges  qui  ont  si  fort  préoccupé  l'attention  des 
chirurgiens. 

Tel  était  l'historique  que  nous  avions  écrit  lorsque  j'entrai 
en  correspondance  avec  le  professeur  Kocher  pour  lui  deman- 
der quelques  renseignements  sur  le  crétinisme.  Dans  sa  réponse 
M.  Kocher  me  rappelle  que  la  question  de  priorité  de  la  décou- 
verte du  myxœdème  opératoire  n'était  pas  tranchée  et  qu'il  se- 
rait désirable  qu'elle  fût  une  fois  définitivement  élucidée.  Dési- 
reux de  satisfaire  à  cette  demande  et  n'ayant  ni  l'autorité,  ni  la 
compétence  pour  trancher  une  question  de  ce  genre,  je  m'adres- 
sai aux  deux  professeurs  en  les  priant  de  bien  vouloir  me  don- 
ner l'historique  de  la  découverte  du  myxœdème  opératoire. 

Voici  la  réponse  du  prof.  Kocher  dont  je  n'ai  retranché  que 
ce  qui  m'était  personnel  : 
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1^  J'ai  eu  bien  avant  M.  Reverdin  connaissaoce  d'un  cas  de  crétinisine 
après  extirpation  du  goitre ^ 

2^  La  petite  note  de  Reverdin  et  la  communication  en  automne  1882 
étaient  la  suite  immédiate  (huit  jours  après)  d'une  discussion  que  nous 
avons  eue  ensemble  à  l'occasion  du  Congrès  d'hygiène  à  Genève  en  au- 
tomne 1882. 

3o  Une  étude  approfondie  de  la  publication  du  premier  numéro  du  mé- 
moire de  Reverdin  dans  la  Revue  médicale  de  la  Sume  romande  au  pria* 
temps  1883  nous  montre  qu'il  ne  contient  en  réalité  qu'un  seul  cas  décrit 
en  quelques  mots  comme  affecté  des  symptômes  de  myxœdème;  pendant 
que  ce  n'est  que  le  troisième  numéro,  quand  M.  Reverdin  a  eu  pris 
connaissance  de  ma  communication  A  Berlin,  qui  donne  une  description 
tout  à  fait  d'accord  avec  la  mienne. 

4o  M.  Reverdin  ne  pouvait  donc  absolument  pas  faire  dans  ses  pre- 
mières publications,  avant  d'avoir  pris  connaissance  de  mon  mémoire, 
une  description  générale  de  la  cachexie  puisqu'il  n*avait  à  sa  disposition 
qu'un  seul  cas,  qui  ne  présentait  que  quelques-uns  des  sym'ptdmes  carac- 
téfi^tiqnes. 

5«  Oir  peut  se  rendre  compte  sans  difficulté,  que  M.  Reverdin  a  fait  ve- 
nir et  qu'il  a  examiné  ses  malades  après  avoir  lu  ma  communication 
et  que  ce  n'est  qu'après  cela  qu'il  leur  a  reconnu  le  syndrome  caractéristi- 
que pendant'qu' avant  il  y  voyait  de  l'hystérie,  des  effets  d'anémie  et  peut- 
être  une  influence  de  l'opération  faite. 

6o  Dans  les  deux  premiers  numéros,  MM.  Reverdin  se  donnent  plutôt 
toute  la  \mne  possible  pour  faire  valoir  le  résultat  excellent  et  brillant 
de  leurs  opérations  d'extirpation  totale.  Il  y  a  tout  lieu  de  supposer  que 
le  conseil  donné  par  Reverdin  en  automne  1882  lors  de  sa  première 
communication  :  d*étre  plus  circonspect  pour  l'extirpation  totale,  a  été 
fortement  influencé  par  la  discussion  que  Reverdin  avait  eue  avec  moi 
huit  jours  auparavant. 

7o  Dans  le  mémoire  de  1883  de  MM.  Reverdin  (tirage  à  part)  on  a 
mis  en  tête  seulement  la  date  du  premier  numéro  de  la  Revue.  Cette  omis- 
sion est  bien  faite  pour  induire  en  erreur  sur.  la  date  de  publication  du 
mémoire  entier  de  la  Revue  ceux  qui  n'ont  en  main  que  cet  exemplaire 
du  tirage  à  part. 

8o  M.  Reverdin  a  en  réalité  décrit  quelques  symptômes  de  cachexie 
avant  que  j'aie  publié  autre  chose  que  ce  fait  :  que  je  savais  qu'un  de  nos 
cas  était  devenu  crétin.  Mais  il  est  loin  d'avoir  donné  une  description 
classique  qu'il  ne  pouvait  pas  donner,  vu  qu'il  n'avait  encore  aucune  idée 
de  l'importance  de  ces  faits  nouveaux  au  moment  oti  je  faisais  ma  commu- 
nication à  Berlin. 

9o  II  a  par  contre  le  mérite  d'avoir  signalé  l'analogie  avec  le  myxœdème 


1  Le  prof.  Kocher  fait  ici  allusion  au  cas  publié  en  octobre  1874  dajis  la 
Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  —  D'  Combe» 
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déjà  avant  Félix  SeiuoD,  une  fois  qu'il  a  été  mis  au  clair  par  ia  lecture 
de  mes  observations. 

Voici  la  réponse  du  prof.  Jaques  Reverdiû  : 

Voici  les  dates  : 

Le  7  septembre  1882,  lors  du  Congrès  d'hygiène,  conversation  avec  le 
prof.  Kocher  sur  le  bateau  à  vapeur  : 

C'est  moi  qui  lui  adresse  la  parole,  qui  lui  raconte  sommairement  ce 
que  j'ai  observé  chez  quelques-uns  de  mes  opérés  de  goitre  après  l'extir- 
pation totale  et  lui  demande  s'il  a  vu  des  faits  analogues.  Il  me  répond  que 
non,  que  cependant  il  a  su  qu'une  de  ses  opérées  avait  présenté  après  Topé- 
ration  des  changements  de  caractère  et  de  manière  d'être.  Je  connaissais 
cette  observation  publiée  dans  son  travail  de  1874  dans  la  DeuUche 
Zeitsehnft  fur  Chirurgie.  D'après  Lardy,  M.  Kocher  aurait  ajouté  que 
ses  recherches  portaient  naturellement  sur  les  causes  de  ces  manifes- 
tations. 

Prenons  le  travail  de  M.  Kocher  présenté  au  Oongrèi  des  chirurgiens 
allemands  le  4  avril  1883  et  nous  y  trouverons  en  compulsant  ses  propres 
observations  que  depuis  ce  cas  de  1874  il  a  fait  plus  de  trente  extirpations 
totales  pour  goitre  non  malin,  qu'il  en  fait  treize  de  janvier  1882  à  la  fin  de 
juillet  1882.  Il  en  a  même  fait  encore  une  ou  même  deux  le  27  novembre  1882 
et  une  dernière  le  iQ  janvier  1883.  Il  me  semble  que  c'est  assez  suggestif, 
comme  on  dit  aujourd'hui,  et  qu'il  est  difficile  d'admettre  que  le  prof. 
Kocher,  s'il  était  en  train  de  faire  des  recherchesjsur  ce  sujet,  eût  attendu 
si  longtemps  pour  mettre  un  terme  à  ses  extirpations  totales. 

-  Notre  conversation  a  eu  lieu  le  7  septembre  1882,  ma  courte  communi- 
cation à  la  Société  médicale  de  Genève  le  13  septembre  1882. 

Notre  travail  lait  en  commun  avec  le  Dr  A .  Reverdin  a  paru  dans  les 
a«>  d'avril,  mai  et  juin  1883,  les  deux  dernières  parties  après  la  commu- 
nication de  M.  Kocher,  d'où  l'insinuation  de  M.  Lardy  que  les  dernières 
parties  sont  inspirées  par  sa  lecture.  Or  on  peut  voir  dans  notre  travail 
que  dans  la  première  partie  et  dans  la  seconde,  à  plusieurs  reprises,  nous 
annonçons,  en  particulier  avec  le  titre  «  remarques  *,  que  nous  revien- 
drons plus  tard  dans  notre  travail  sur  des  accidents  généraux  observés 
chez  tel  ou  tel  opéré. 

C'est  dans  ce  travail  de  1883  et  dans  la  dernière  partie  parue  le  15  juin 
1883  qne  nous  avons  indiqué  longuement  les  rapports  des  accidents 
observés  par  nous  avec  le  myxoedème  et  proposé  le  terme  de  myxœdème 
opératoire  ou  myxœdème  par  extirpation  de  ta  thyroïde.  C'est  le  23  no- 
tembre  1883  qne  le  Dr  Félix  Semon,  frappé  à  la  lecture  du  travail  de 
Koeher  (il  ne  connaissait  pas  le  nôtre)  de  la  ressemblance  des  symptômes 
consécntifs  à  l'extirpation  totale  avec  ceux  du  myxœdème  spontané,  fit 
une  communication  sur  ce  sujet  à  la  Clinical  Society  de  Londres.  J'ai 
écrit  à  U*  Semon  lorsque  j'ai  connu  sa  communication,  il  m'a  fort  aima- 


ignorait  notre  Iravail.  Il  en  lient  coiiiple  comme 
<  Rapport  sur  le  inyx œdème.  • 
[laru  ignorer  que  nous  avons  sjgnalé  ces  rapports  du 
cidenis  de  l'extirpation  totale.  Prenons  le  travail 
\tsche  Zeitiehrift,  voyons  le  chapitre  sur  le  myxœ- 
y  trouve  pas  !  Ma  décoration  était  bien  plus  inté- 
sinue  que  nous  avons  totalement  mécanna  les  rap- 
me,  ce  qui  n'est  pas  exact;  dans  ma  première 
ibre  188S),  j'ai  dît  que  chez  l'un  de  mes  malades  le 
logue  à  ce  qu'il  est  chez  les  erétint  et  dans  notre 
iS'-t  on  peut  lire  la  phrase  suivante:  Notupttutms 
I  dan*  cette  direction  permellronl  d'établir  Ui  Uetu 
titme  avec  ou  tant  goitre,  le  myxifdème  ou  adème 
tu  que  nau»  avant  dicriti  :  le  crétinttme  diffère  lur 
Ierni«ri,  mai»  le  pauage  de  l'un  à  l'autre  te  trouve 
(u  acctaèi  de  mynEdéme. 

urellement  Jamais  eu  la  prétention  d'être  complet 
ent  celle  : 

ier  attiré  l'attention  d'une  far;on  sérieuse  et  avec 
ir  les  accidents  conséculiTs  à  Teslirpation  totale. 
iD  cousin  les  premiers  montré  les  rapports  avec  le 
si  je  ne  me  trompe  le  point  capital,  le  nœud  de  la 

Premier  signalé  le  myxwdéme  fruste-danscertaines 

ai  rien  écrit  lâ-dessas,  je  persiste  i  croire  que  le 
ibsolument  fatal  chez  l'homme  après  l'extirpation 
preuve  analomique  il  est  vrai  '. 

Symptomatologie 

Début 

après  UBe  période  de  bieu-être  de  deux  a 
atout  semble  tei-iniiié,  que  se  moDtreat  chez 
et  uue  bouftlssure  du  visage  et  uu  état  tle 
se  générale  avec  lourdeur  dans  les  membres. 
t  souvent  accompagnés  de  douleurs  et  tirai!- 
,  le  tronc,  les  bras  et  les  jambes.  Le  malade 
Qrces  diminuer,  il  perd  de  plus  en  plus  sou 
Ht  fatigue  pour  lui.  Cette  apathie  physique 
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s'accompagne  bientôt  d'une  apathie  morale  et  d'une  torpeur 
intellectuelle  plus  ou  moins  accentuées. 

Ces  phénomènes  dominants  se  compliquent  rapidement  d'une 
bouffissure  générale,  d'un  gonflement  des  mains  et  des  pieds  et 
d'un  refroidissement  notable  des  extrémités  avec  cyanose. 

Dans  un  cas  cependant  (Obs.  X),  Reverdin  a  vu  ces  phénomè- 
nes se  montrer  beaucoup  plus  tôt  vers  le  dixième  jour  sitôt 
après  la  guérison  de  la  plaie. 

Pour  Kocher  c'est  la  règle,  mais  les  symptômes  apparaissent 
si  lentement,  si  insidieusement  que,  si  l'on  n'y  prend  pas  garde, 
on  ne  s'en  aperçoit  pas. 

Dans  quelques  cas  plus  rares  ces  symptômes  sont  plus  rapi- 
des et  plus  graves  encore.  Quelques  jours,  quelques  heures  mê- 
me i,Obs.  personnelle)  après  l'opération,  le  malade  se  plaint  de 
tiraillements  douloureux  et  de  raideurs  dans  les  extrémités, 
surtout  dans  les  bras  et  dans  les  mains,  tiraillements  qui  peu- 
vent aller  jusqu'à  des  convulsions  toniques  et  cloniques  et 
dans  les  cas  plus  sérieux  jusqu'au  tableau  clinique  de  la  tétanie 
grave  dont  notre  observation  ofiFre  un  cas  bien  typique. 

D  y  a  donc  lieu  de  distinguer  entre  une  forme  aiguë  et  rapide 
et  une  forme  chronique  ou  lente  du  myxœdème  opératoire. 

Période  d'état 

Le  Jades  est  très  caractéristique  et  ressemble  absolument  à 
celui  que  nous  avons  décrit  pour  le  myxœdème  atrophique.  La 
face  est  épaissie,  les  traits  du  visage  sont  bouffis,  déformés,  les 
paupières  sont  tuméfiées,  tombantes,  voilant  l'œil  eu  paitie,  le 
nez  est  élargi,  les  lèvres  pendantes,  gonflées  et  violacées,  les 
oreilles  élargies,  tout  cela  donne  à  la  physionomie  un  air  d'hé- 
bétude et  de  torpeui'  qui  rappelle  le  crétinism  e. 

Les  mains  sont  gonflées  et  les  mouvements  des  doigts  diffi- 
ciles, les  jambes  et  les  pieds  sont  tuméfiés,  le  ventre  est  souvent 
volumineux  ;  tout  cela  ajouté  à  la  déformation  du  corps  augmente 
l'impression  de  décrépitude  physique,  morale  et  intellectuelle 
que  fait  le  pauvre  malade. 

Le  myxœdème  opératoire  arrivé  à  la  période  d'état  paraît 
aflecter  :  P  l'appareil  tégumentaire  ;  2*»  le  système  nerveux  ; 
3*  la  nutrition  générale. 

1.  Peau  et  muqueuses.  —  Le  symptôme  le  plus  apparent  est 
la  bouffissure.  A  première  vue  celle-ci  ressemble  à  l'hydropisie, 
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mais  elle  oe  s'efface  pas  sous  le  doigt  et  prend  en  quelque  sorte 
en  masse  les  tissus  qui  présentent  une  plus  grande  consistance 
qu'à  l'état  normal.  Lee  traite  du  visage  sont  élargis  et  épaissis, 
moins  mobiles  et  sans  expression,  c'est  ce  qui  donne  aux  malades 
l'apparence  crétinolde  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Kocher  a  pu 
faire  photographier  une  de  ses  jeunes  opérées  avec  sa  sœur 
cadette.  Ces  deux  jeunes  tilles  se  ressemblaient  tellement  avant 
l'opération  que  leur  mère  avait  de  la  peine  à  les  distinguer 
l'une  de  l'autre.  Mais  neuf  ans  après  l'opératiou  on  constate 
que  le  faciès  de  l'opérée  s'est  profondément  modifié,  les  traite 
de  son  visage  se  sont  tellenieut  élargis,  épaissis  et  immobilisés 
qu'elle  a  l'air  d'une  crétine  i,Kretinartiff,  Kocher), 

La  même  transformation  s'est  produite  chez  mou  opéré 
dont  je  parlerai  plus  loin. 

Cette  tuméfaction  de  la  peau  atteint  toutes  les  parties  du 
corps  et  contribue  ainsi  à  donner  ce  faciès  général  si  particulier 
que  nous  avons  décrit. 

La  couleur  de  la  peau  se  modifie,  la  coloration  i"ose  disparait 
et  est  remplacée  par  une  pâleur  progressive,  le  fond  du  teint 
est  d'un  blauc  jaune,  terreux,  que  l'on  ne  peut  décrire,  m  Ce 
n'est  pas  la  pâleur  de  l'anémique,  dit  Reverdin,  ni  la  teint« 
jaune  du  cancéreux,  quoiqu'elle  s'en  rapproche,  encore  moins 
celle  de  l'albuminurique,  c'est  une  teinte  jaune  un  peu  terreuse 
qui  nous  pai'att  se  rapprocher  plutôt  de  celle  que  l'on  observe 
chez  les  crétins.  » 

Enfin  Vétat  de  la  peau  se  modifie,  elle  perd  sa  souplesse  elle 
devient  sèche  et  rugueuse,  elle-degquame  facilement  surtout  à 
la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds  et  au  bas  de  la 
jambe,  elle  se  pigmente  quelquefois  comme  la  peau  des  vieil- 
lards. La  transpiration  diminue  et  peut  même  se  supprimer 
complètement  (Obs.  XIV  de  Reverdin). 

Les  cheveux  se  modifient,  ils  deviennent  durs  comme  des  soies, 
cassants,  plus  rares;  quelquefois  même  ils  tombent  complète- 
ment comme  daus  notre  cas. 

La  même  tuméfaction  atteint  les  muqueuses;  la  langue  gon- 
flée proémine  souvent  hors  de  la  bouche  et  rend  la  parole  diffi- 
cile, le  voile  du  palais  est  épaissi,  la  luette  allongée  ;  tout  cela 
indique  la  participation  des  muqueuses  à  la  maladie  généi'ale. 

2.  Syslhne  rmxeux. —  Forme  aiguë.  Nous  avons  distingué  les 
symptômes  en  deux  formes  :  aiguë  et  chronique.  Dans  la  pre- 
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nianifesteot  très  rapidement  et  avec 
iilière.  Ils  atfectent  alors  tout  partieu- 
reiix  et  se  présentent  sous  forme  de 
jculièrement  dans  les  mains  et  les  bras. 

■ ^^&es  peuvent  se  rapprocher  de  plue  en 

plus  et  constituent  alors  la  maladie  appelée  la  tétanie  opérip- 
toire.  Le  plus  ordinairement  cette  tétanie  cesse  au  bout  de 
quelques  semaines  pour  faire  place  aux  symptômes  ordinaires 
du  myxœdàme. 

Mais  dans  quelques  cas  rares  la  tétanie  s'installe  et  devient 
définitive  et  dure  jusqu'à  ce  que  la  mort  vienne  délivrer  le 
-  pauvre  malade  de  ses  aoutfraiices.  Le  mysœdème  avec  ses 
svmptômeB  si  variés  se  développe  daus  ces  cas  parallèlement  à 
la  tétanie  chronique.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  plus  longue- 
ment sur  ces  formes  rares  dont  uous  pourrons  donner  une 
observation  bien  caractéristique. 

Forme  chroniqjie.  Le  mysœdème  nerveux  se  manifeste  diffé- 
remment suivant  t'ftge  de  l'opéré. 

Adulte.  Aucun  malade  ne  parait  subir  une  atteinte  grave 
dans  ses  facultés  irUelleduelles.  Cependant  les  actes  intellectuels 
sont  ralentis  :  Les  réponses  sont  lentes,  mais  justes,  elles  se 
font  attendre  et  les  mots  se  traînent  avec  lenteur  et  effort  les 
uns  après  les  autres.  Le  travail  de  la  pensée  est  aussi  ralenti  et 
plus  difficile,  mais  il  n'est  pas  faussé  et  jamais  le  malade  ne 
peut  être  assimilé  aux  idiots  ou  aux  imbéciles.  Le  plus  souvent 
on  constate  une  diminution  de  la  mémoire,  diminution  qui  n'est 
jamais  très  accusée,  mais  qui  est  durable. 

Le  mouvement  est  possible  dans  toute  son  étendue,  mais  il 
est  lent,  pénible,  et  exige  un  grand  effoi-t.  Les  jambes  sont 
lourdes,  paresseuses,  la  démarche  lente  et  pénible.  Les  mains 
sont  engourdies  et  maladroites.  Il  y  a  un  intervalle  très  marqué 
entre  le  moment  où  le  malade  veut  exécuter  un  acte  et  celui 
oii  il  l'exécute.  vHeverdin). 

La  sensibilité  générale  est  dimiimée,  on  observe  quelquefois 
des  fourmillements  dans  les  mains,  même  des  douleurs  et  des 
crampes. 

La  semibiliié  tadile  esi  retardée,  c'est-à-dire  qu'on  a  à  plu- 
sieurs reprises  observé  cette  même  lenteur  si  caractéristique 
dans  les  perceptions  de  contact,  mais  jamais  elle  n'est  abolie. 

Les  eews  peuvent  être  affaiblis,  mais  ce  n'est  qu'à  uue  période 
avancée  de  la  maladie. 
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Enfin  daus  quelques  cas  rares  on  observe  des  symptftmes  plus 
graveSfdes  vertiges,  de  l'agoraphobie,  desattaques  hystériforraes, 
enfin  de  la  manie  aiguë  conune  dans  notre  2""  observation.  Ces 
symptômes  graves  sont  ordinairement  passagers. 

Enfant.  Si  les  troubles  de  l'intelligence  sont  peu  considé- 
rables chez  l'adulte,  il  n'en  est  pas  de  même  chez  ceuit  qui  ont 
été  opérés  au  moment  de  la  croissance. 

L'intelligence  chez  l'enfant  subit  une  telle  transformation 
que  dans  certains  cas  graves  on  peut  parfaitement  parler  d'idio- 
tie ou  d'imbécillité. 

La  diminution  de  l'intelligence  ne  frappe  pas  tout  d'abord, 
car  les  enfants  deviennent  simplement  plus  silencieux  et- 
semblent  se  replier  sur  eux-mêmes.  Quelques  uns  se  plaignent 
de  a  n'être  plus  comme  les  autres  enfants.  »  Une  jeune  fille  se 
mettait  eu  colère  lorsqu'elle  ne  pouvait  trouver  une  réponse 
assez  prompte  et  se  désolait  de  parler  si  mal  et  si  lentement. 
A  l'école,  par  exemple,  les  mattres  obtiennent  difficilement  une 
réponse,  d'abord  en  ce  qui  concerne  l'arithmétique. 

Ces  symptômes  de  diminution  de  l'intelligence,  d'abêtisse- 
ment, sont  d'autant  plus  marqués  que  l'enfant  a  été  opéré  plus 
jeune. 

Bruns  a  eu  l'occasion  de  retrouver  un  enfant  après  dix-huit 
ans  d'extirpation  totale  de  la  thyroïde.  Le  D'  Sick  avait  fait 
l'opération  en  1867,  alors  que  l'enfant  avait  10  ans.  C'était  uu 
garçon  très  intelligent,  un  des  premiers  de  sa  classe;  après 
l'opération  riiitelligence  diminue,  le  raisonnement  devient  lent 
et  pénible  et  ces  symptômes  augmentent  tellement  qu'il  devient 
le  dernier  de  sa  classe  et  qu'au  sortir  de  l'école  l'enfant  ne 
peut  appreudi-e  uu  métier  maimel  et  ne  peut  même  pas  être 
utilisé  aux  travaux  des  champs.  11  passe  sa  vie  à  tricoter. 
Lorsque  Brum  le  vit  à  28  ans,  il  n'en  était  plus  capable,  il  avait 
non  seulement  toute  l'apparence  d'un  crétin,  mais  montrait 
beaucoup  moins  d'intelligence  qu'un  enfant  de  10  ans,  car  il  ne 
pouvait  répondre  correctement  qu'à  des  questions  extrêmement 
simples.  Laucereaux'  a  observé  les  mêmes  symptômes  chez  un 
enfant  de  1 1  aus  qui  avait  subi  la  thyroïdectomie  totale.  Quatre 
ans  après  l'opération,  il  ne  savait  plus  lire,  ni  écrire  et  recon- 
naissait à  peine  ses  parents. 

Nous  avons  noté  les  même  faits  dans  notre  observation. 


3.  ^uirUwn  générale.  —  L'afiaiblissement  de  la  nutrition  géné- 
rale est  caractérisée  par  une  faiblesse  générale  et  une  torpeur 
caractéristique.  Nous  en  avons  déjà,  noté  une  des  causes  en  par- 
lant du  système  nerveux,  mais  ce  n'est  pas  la  seule.  La  marche 
devient  difficile  parce  que  la  fatigue  se  prpduit  plus  l'apidement 
que  chez  l'homme  normal.  Un  malade  de  Keverdin,  grand  mar- 
cheur, est  obligé  pendant  une  course  de  2  kilom.  à  peine,  àc 
s'asseoir  plusieurs  fois  en  route.  D'autres  [ie  peuvent  monter  les 
escaliers  sans  avoir  les  «  jambes  coupées,  >  etc. 

Aux  membres  supérieurs  la  faiblesse  se  traduit  par  la  mala- 
dresse. Une  dame  ne  peut  plus  crocheter,  un  coiffeur  ne  peut 
plus  se  servir  de  ses  ciseaux,  une  autre  opérée  casse  toute  sa 
vaisselle.  Ou  le  remarque  surtout  chez  les  domestiques  qui 
d'actifs  et  iutelligenta  qu'ils  étaient  avant  l'opération  sont  de- 
venue si  maladroits  et  si  leuts  qu'ils  sont  obligés  de  quitter  leur 
service  ne  pouvant  plus  le  remplir  à  la  satisfaction  de  leui-s 
maîtres. 

Un  autre  signe  de  cet  affaiblissement  de  la  nutrition  géné- 
rale est  la  sensation  de  froid  accusé  par  les  malades.  Sans  doute 
c'est  surtout  dans  la  saison  froide,  mais  même  en  été  ils  ont 
constamment  froid,  tantôt  dans  tout  le  corps,  tantôt  dans  telle 
ou  telle  région  :  les  pieds,  les  mains,  le  cou,  le  dos.  Ils  ne  par- 
viennent que  difficilement  à  se  réchauffer  et  sont  obligés  de  se 
couvrir  outre  mesure  la  nuit. 

Enfin  la  circulation  défectueuse  nous  montre  cette  souD'rance 
de  la  nutrition  générale.  Les  mains,  les  pieds  surtout  sont  vio- 
lacés et  froids,  le  nez,  les  oreilles,  les  pommettes  sont  ou  trop 
rouges  ou  violacés,  presque  toujours  froids,  la  température 
interne  diminue  et  souvent  on  a  observé  35".  La  quantité  d'hé- 
moglobine est  diminuée  et  les  globules  rouges  sont  moins  «om- 
breux que  normalement,  la  tension  sanguine  est  souvent  dimi- 
nuée, le  pouls  devient  lent,  mou  et  dépressible. 

Chez  les  enfants  opérés  pendant  la  croissance,  on  observe 
outre  ces  symptômes  un  fait  capital  qui  démontre  mieux  que 
les  autres  encore  l'état  de  souffrance  de  la  nutrition  générale, 
c'est  Varrët  de  croissance.  Les  enfants  cessent  presque  complè- 
tement de  grandir,  la  tête  seule  prend  du  développement,  la 
taille  reste  petite  et  n'atteint  jamais  à  ia  hauteur  de  celle  de 
leurs  frères  et  sœurs.  Cette  gi-osse  tête  avec  sa  face  bouffie  sur 
un  petit  corps  difforme  rappelle  d'une  façon  frappante  l'appa- 
rence du  crétin. 
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Bruns  dont  nous  avons  déjà  signalé  l'observatiOQ  intéressante 
décrit  comme  suit  son  opéré.  Sur  le  corps  d'un  enfant  de  10  ans 
on  trouve  la  tête  bouffie  et  imberbe  d'un  homme.  La  hauteur 
de  cet  homme  de  28  ans  est  de  127  c,  c'est-à-dire  exactement 
celle  qu'il  avait  à  l'&ge  de  dix  ans  au  moment  de  l'opération, 
la  tête  seule  a  les  proportions  adultes.  Kocher  a  fait  plusieurs 
fois  les  mêmes  observations.  Lancereau:^  de  même.  Nous  les 
trouvons  confirmées  dans  notre  cas. 

Terminaisom. 

Dans  quelques  cas,  qui  sont  heureusement  rai-ea,  les  symptô- 
mes s'aggravent:  il  se  produit  des  troubles  mentaux,  descoa- 
vulsious  épileptiques  qui  se  terminent  par  la  mort  du  malade. 
Dans  d'autres  la  faiblesse  augmente,  la  torpeur  physique,  mo- 
rale et  intellectuelle  s'accentue  et  une  maladie  iutercurente, 
le  plus  souvent  une  tuberculose  ou  une  pneumonie,  emmène  le 
malade. 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  eutîn,  après  une  période 
stationnaire  (deux  ou  trois  ans)  souvent  fort  longue,  les  diffé- 
rentes manifestations  de  la  maladie  commencent  à  s'atténuer 
avec  une  extrême  lenteur.  Peu  à  peu  les  forces  reviennent,  la 
maladi-esse  diminue,  la  mémoire  devient  moins  pai-esseuse,  la 
parole  moins  difficile  et  il  se  produit  une  amélioration  lente  et 
progressive  qui  dans  quelques  cas  (7)  peut  même  aller  jusqu'à 
la  guérison  absolument  complète  (Reverdin),  grâce  à  la  repro- 
duction de  la  tumeur  thyroïdienne. 

Forme  fruste  du  myxœdhme. —  Jusqu'à  ces  derniers  temps  les 
auteurs  n'ont  décrit  que  le  myxœdème  grave  sans  se  préoc- 
cuper de  son  degré  plus  ou  moins  accusé. 

Or  il  existe  ainsi  que  Reverdin  l'a  démontré  une  forme  incom- 
plète où  le  malade  ne  présente  que  d'une  façon  très  imparfaite 
le  tableau  du  myxœdème  ordinaire,  forme  caractérisée  par  un 
ou  deux  symptômes  seulement  à  l'exclusion  des  autres  et  que 
Reverdin  a  nommé  forme  fruste  du  myxœdème.  Cette  forme  se 
guérit  le  plus  souvent  spontanément 


Les  théories  émises  pour  expliquer  les  symptômes  du  myxœ- 
dème sont  nombreuses  et  nous  ne  voulons  que  les  énumérer 
rapidement,  car  quelques-unes  ne  sont  que  les  applications  des 
théories  physiologiques  qui  avaient  cours  à  leur  époque. 
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!(e.  —  La  thyroïde,  dit  Liebermeister,  sert 
à  régler  la  circulatiou  du  sang  dans  le  cerveau,  c'est  uue  sou- 
pape de  sûreté.  Si  OB  l'enlève,  il  se  produit  des  troubles  circula- 
toires dans  la  tête  qui  amèuent  l'œdème  du  visage  et  du 
cerveau. 

Si  cette  théorie  était  admissible,  les  symptfimes  devraient  se 
njanifester  immédiatement  après  l'opération  et  non  après  deux 
il  trois  mois,  de  plus  ils  devraient  raiùdement  disparaître  par 
circulation  collatérale. 

2*  Théorie  h^natopmétique.  —  Pour  d'autres,  Ricou  en  par- 
ticulier, la  thyroïde  est  une  glande  vasculaire-sanguine  et  son 
extirpation  cause  une  anémie  cérébrale  grave  qui  explique  tous 
les  symptômes  de  cachexie. 

Il  est  facile  de  répondre  que  même  une  anémie  grave  ne 
donne  pas  des  symptômes  comparables  à  ceux  du  myxœdèmo 
et  qu'en  outre  l'extirpation  de  la  thyroïde  oe cause  pastoujoui-s 
d'anémie  prolongée.  Bruns  a  eu  effet  constaté  dans  un  cas 
typique  de  myxoedème  opératoire,  chez  un  jeune  homme  de  24 
ans,  que  le  nombre  Ass  globules  rouges  était  normal  et  que  la 
quantité  d'hémoglobine,  dosée  par  Vierordt,  était  très  sensible- 
ment normal^;. 

3°  Théorie  respiratoire.  —  Kocher  admet  qu'à  la  suite  de 
l'opération,  à  la  suite  de  la  ligature  des  vaisseaux  nourriciers 
de  la  trachée,  il  se  produit  uue  atrophie  avec  diminution  du  ca- 
libre de  la  trachée,  d'où  respiration  iueufiisaiite,  diminution 
d'oxygène  avec  anémie  et  hydrémie  consécutive.  Mais  on  voit 
.souvent  des  goitreux  ou  d'autres  malades  présenter,  pendant 
des  années  des  symptômes  de  sténose  trachéale  et  jamais  on 
n'a  observé  chez  eux  nn  seul  symptôme  de  vrai  myxœdème. 

Baumg&rtner,  de  Baden-Baden,  donne  uue  explication  ana- 
logue. L'opération,  dit-il,  amène  nécessairement  des  troubles  de 
l'inervation  des  cordes  vocales,  d'où  rétrécissenieul  de  la  glotte, 
insuffisance  respiratoire,  anémie  et  hydrémie.  Mais  on  voit  sou- 
vent des  malades  avoir  pendant  des  années  des  symptômes  de 
rétrécissement  considérable  de  la  glotte  et  jamais  on  u'a 
observé  chez  eux  des  symptômes  de  cachexie  analogues  au 
myxœdème  opératoire. 

5»  Théorie  nerveuse. —  Le  Prof.  Reverdin  a  discuté  le  premier 
l'étiologie  thyroïdienne  du  myxœdème,  mais  sans  s'y  arrêter, 
et  il  a  présenté  une  autre  théorie  basée  sur  l'intiuence  vaso- 
motrice  des  filets  nerveux  du  grand  sympathique  qui  accompa- 
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tioQ  totale,  cependant  dans  une  notable  proportion  il  peut  faire 
défaut  (d'après  Trorabotta,  de  Messine,  dans  73  ^o  ^^  cas) 
chez  l'adulte  ;  chez  l'enfant,  aflSrrae  Kocher,  il  ne  fait  jamais  dé- 
faut, cependant  Reverdin  a  réuni  deux  cas  observés  par  Barde- 
leben  où  l'extirpation  totale  faite  sur  des  «  sujets  opérés  avant 
l'achèvement  de  leur  développement  complet»  n'a  pas  été 
suivie  de  myxœdème. 

Il  est  prouvé  que  l'action  de  la  thyroïde  est  si  eflBcace,  et 
Schiff  Ta  démontré  à  maintes  reprises,  qu'il  suffit  qu'il  en  reste 
une  parcelle,  même  une  lame  excessivement  mince  adhérant  à  la 
capsule  de  la  glande,  pour  suffire  à  la  fonction  anti toxique  et 
empêcher  le  développement  du  myxœdème.  Or  celui  qui  a  vu 
pratiquer  ou  qui  a  fait  quelques  extirpations  totales  sait  que 
dans  la  plupart  de  ces  opérations,  afin  d'éviter  l'hémorragie 
ou  des  sections  nerveuses,  jn  laisse,  même  sans  le  vouloir,  des 
particules  de  glande  ou  de  capsule. 

De  plus,  nous  savons  aujourd'hui  qu'il  existe  chez  beaucoup 
de  personnes  des  thyroïdes  accessoires,  qui  sont  placées  souvent 
sur  la  base  de  la  langue,  derrière  le  larynx,  le  long  de  la  tra- 
chée, glandes  qui  ne  sont  pas  atteintes  même  par  une  extirpa- 
tion totale. 

Il  est  donc  impossible,  quand  on  parle  d'extirpation  totale, 
d'affirmer  si  celle-ci  est  totale  au  point  de  vue  chirurgical  seu- 
lement ou  au  point  de  vue  anatomique. 

Si  le  myxœdème  ne  se  produit  pas,  ou  s'il  n'apparaît  qu'à 
un  faible  degré,  ou  si  quelques  symptômes  seulement  se  mani- 
festent (myxœdème  fruste  de  Reverdin),  on  peut  sûrement 
admettre  que  l'extirpation  n'a  pas  été  totale  au  point  de  vue 
anatomique  ou  qu'il  existait  des  glandes  accessoires  qui  ont  pu 
immédiatement  ou  après  hypertrophie,  suppléer  à  l'action  de 
la  thyroïde. 

Une  seconde  objection  est  celle-ci  :  si  le  myxœdème  est  causé 
par  l'extirpation  totale,  comment  peut-il  guérir  spontanément. 
Encore  une  fois  ce  n'est  pas  l'extirpation  totale,  c'est  la  sup- 
pression totale  de  la  fonction  thyroïdienne  qui  est  la  cause  du 
myxœdème,  et  pour  peu  qu'il  y  ait  des  glandes  accessoires  ou 
qu'il  soit  resté  une  parcelle  quelconque  de  la  thyroïde,  ces  res; 
tes  insuffisants  pour  empêcher  par  leur  sécrétion  le  développe- 
ment du  myxœdème,  vont  s'hypertrophier,  grossir,  et  leur  sé- 
crétion va  augmenter  peu  à  peu  à  tel  point  que  les  symptômes 
rayxœdémateux  Tétrocèderont  et  finiront  par  disparaître  comj 
plètement. 
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Ces  hypertrophies  des  glandes  accessoires  et  ces  récidives  de 
goitre,  comme  Kocher  les  appelle,  ont  été  constatées  sûrement. 
Bircher  eu  a  obseiTé  de  la  grosseur  d'une  noisette,  Reverdin 
dans  deux  cas  de  môme,  Kocher  de  la  grosseur  d'une  petite 
noix  et  parallèlement  à  cette  hypertrophie  Tamélioration  s'est 
produite  et  la  guérison  s'est  annoncée  par  la  rétrocession  pro- 
gressive des  symptômes  morbides. 

Enfin  dernière  objection  :  Comment  peut-il  se  produire  du 
myxœdème  dans  les  opérations  partielles? 

C'est  encore  à  Reverdin  que  nous  devons  l'étude  de  cette 
variété  de  myxœdème  incomplet  qu'il  a  nommé  le  myxœdème 
fruste.  Depuis,  Gh'ard,  Niehans,  Schulthess  en  ont  observé  d'au- 
tres cas.  Reverdin  en  a  trouvé  tout  de  suite  l'explication.  Dans 
un  cas  très  typique  de  myxœdème  fruste,  après  extirpation 
d'un  lobe  thyroïdien,  il  a  observé  l'atrophie  du  deuxième  lobe 
iîonsécutif  à  l'opération.  Wolf,  Kuster,  Marc  Cormak  ont 
observé  le  même  fait. 

Il  est  donc  probable  que  c'est  cette  atrophie  qui  diminue  le 
fonctionnement  de  la  thyroïde  à  tel  point  qu'il  devient  insuffi- 
sant et  que  les  symptôme  myxœdémateux  se  manifestent. 

Nous  pouvons  conclure  que  le  myxœdème  opératoire  est  causé 
par  la  suppression  de  la  fonction  thyroïdienne,  que  celle-ci  soit 
produite  directement  par  l'opération  ou  par  l'atrophie  consécu- 
tive de  la  thyroïde. 


'3    ;• 


it.- 


Observation  personnelle.  —  Père  alcoolique,  âgé  de  52  ans,  pas  de 
goitre.  Mère  morte  en  coache  à  Tâge  de  28  ans,  pas  de  goitre,  deux  frères 
de  26  et  27  ans  en  bonne  santé,  ayant  tons  deux  des  goitres.  Deux  sœurs 
18  et  23  ans,  excellente  santé,  toutes  deux  ont  «  le  cou  gros  >. 

Pas  d'épilepsie  dans  la  famille  ni  dans  les  ascendants.  Aucune  hérédité 
nerveuse. 

Gustave,  notre  malade,  a  eu  la  rougeole  dans  son  enfance  ;  il  a  toujours 
joui  d'une  bonne  santé,  il  n'est  pas  nerveux,  n*a  jamais  eu  de  crises  ner- 
veuses, il  est  d'un  caractère  vif  et  enjoué,  très  intelligent,  aime  beaucoup 
la  lecture,  fait  de  charmantes  compositions  et  est  des  premiers  de  sa  classe. 

Depuis  l'âge  de  13  ans,  son  cou  commence  à  grossir,  il  s'en  aperçoit 
surtout  quand  il  penctie  la  tête  eu  arrière.  Peu  à  peu  il  s'essoufle  en  mon- 
tant les  escaliers,  il  ne  peut  plus  courir,  plus  jouer  avec  ses  amis.  II 
craint  de  rire  ou  de  pleurer,  car  ces  manifestations  sont  immédia  tendent 
accompagnées  de  toux  violente  et  d*accès  de  suffocation . 

Le  27  août  1885,  il  demande  à  entrer  à  l'Hôpital  où  on  constate  que  ces 
phénomènes  sont  dus  à  un  goitre  plongeant  trèsbae  en  partie  caché  derrière 
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le  aunubrium  et  qui  caiitprinie   forlemenl  la  Irnchée.  La  lumeiir  est 
petite,  de  la  K^osseur  d'uo  œuf,  bien  limitée  et  géae  pina  par  sa  position 
qae  par  sod  volume. 

Les  parents  s'opposant  à  l'opération,  l'enfant  quitte  l'Hdpital  après 
quelques  joars, 

UiieannËe  pins  tard,  le  2:t  août  1886,  Teurant  demande  a  être  opéré;  la 
dyspnée  a  beaucoup  augmenté  et  s'accompagne  de  cornage  dès  qu'il  est 
essoufflé. 

Gustave  est  mai^,  coloré  ;  avec  ses  cheveux  cbâtains  frisés  et  abon- 
dauts.  son  nez  bien  formé,  nne  jolie  bouche  bien  dessinée,  de  jolies  dents 
blanches,  un  menton  k  fossette,  il  peut  passer  pour  un  joli  garçon. 

De  corps  il  est  petit  et  assez  maigre. 

Le  goitre  cause  une  dyspnée  extrême,  parfois  même  des  accès  de  solTo- 
catioD. 

Rien  d'anormal  aux  organes  internes. 

Le  24  août  1886  à  3  h.,  opération  avec  l'assistauce  de  mon  chef,  le 
Dr  HercantoD,  sans  incident,  mais  je  suis  obligé,  vu  la  situation  du  goitre 
et  la  compression  de  la  trachée,  de  bire  une  extirpation  totale. 

25  août.  A  la  visite  du  matin  tétanie  légère  aux  deux  mains. 

27  oùûl.  Sans  fièvre,  accès  de  tétanie  aux  deux  mains  et  aux  deux 
pieds.  Les  jours  suivants  ces  symptômes  s'accentuent,  les  muscles  de  la 
mâchoire  sont  contractés  et  l'enfant  a  de  la  peine  a  boire.  Peu  &pen,  grâce 
an  traitement,  bromure  et  chloral,  ces  symptômes  s'amendent  et  Gustave 
qnilte  l'HOpilal  le  S7  septembre,  un  mois  après  l'opération. 

Quelque  tempsaprès  ses  parents  a'aperi^oivenl  que  l'enfant  change 
beancoup.  Son  visage  se  boursouflle,  ses  paupières  gonflent  et  voilent  les 
yenx,  son  teint  devient  plombé  et  crayenx,  ses  dents  deviennent  noires, 
ses  cheveux  tombent  et  le  corps  maigrit  considérablement,  sa  pean  qui 
était  fine  et  douce  devient  rugueuse  et  i  pelante.  > 

Il  se  plaint  de  froid  et  reste  toujours  «  collé  au  fourneau,  ■  ses  mains, 
ses  pieds,  set  oreilles  sont  froides  et  violacées .  Il  n'a  ni  force,  ni  courage 
et  il  peut  rester  des  heures  sans  bouger.  Il  ne  veut  plus  se  laver  lui-même 
el  demande  à  sa  sœur  de  le  foire.  Il  ne  s'amuse  plus  et  ne  veut  plus  lire 
ni  écrire.  Qnand  on  lui  parle,  il  répond  lentement  et  répète  plusieurs  fois 
la  même  choee.  Son  intelligence  et  sa  mémoire  ont  beaucoup  faibli.  Il  ne 
peHlpIns  calcnler  et  est  obligé  de  qailler  l'école. 

U  marche  lentement,  voûté  comme  un  vieillard.  Il  est  devenu  très  sen- 
sible et  pleure  pour  rien.  Sa  vue  a  diminué,  il  entend  bien  et  les  antres 
sens  n'ont  pas  souffert. 

De  temps  en  temps,  plusieurs  fois  par  semaine,  il  est  pris  de  tétanie  et 
souvent  ces  crises  sont  si  fortes  qu'il  affirme  que  ses  bras  vont  se  casser 
et  ses  souffrances  sont  si  vives  et  si  pénibles  qu'il  demande  qu'on  lui 
rompe  les  muscles  i  qui  sont  si  durs.  >  La  contracture  des  doigts  est  si 
forte  qu'on  est  obligé  de  mettre  un  bi\o\i  dans  la  main  pour  empêcher  les 
ongles  de  s'enfoncer  dans  la  peau.  Souvent  le  trismus  l'empêche  de  njan 
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ger  et  od  doit  lai  donner  sa  nourriture  comme  k  nn  enfant  et  seule 
(les  alimenls  liquiiles. 

Le  15  ilécerobre  1S86,  il  rentre  â  l'Hdpilal.  Les  accès  de  tétanie 
excessivement  violents  et  douloureux,  il  en  a  jusqu'à  quinze  dans  la 
née.  Ils  se  répètent  continuellement  malgré  le  traitement  suin.  Les 
veux  sont  presque  lous  tombés,  l'intelligence  diminue  encore,  la  ( 
sance  s'est  arrêtée. 

Gustave  renirechez  lui  au  printemps  de  1887  0(1  de  nombreux  confr 
les  D"  H.  Secrelnn,  Deniiéville,  Schaetzier  le  (rsitenl  pour  ses  aco 
tétanie  qui  augmentent  d'intensité.  Pendant  les  crises  il  souffre  ( 
dyspnée  excessivement  pénible. 

En  1889  les  symptdmes  s'accentuent  encore;  une  à  deux  fois  par 
il  tombe,  reste  raide  et  contracture,  les  jambes  immobilisées,  les  i\ 
horriblement  serrées  et  l'ontracturées,  le  pouce  en  dedans  sans  poi 
faire  un  mouvement.  Pendant  la  crise,  dyspnée  vive  avec  accès  de  ! 

Le  12  février  1890,  il  meurt  dans  une  de  ses  crises,  seuldaussactia 
oi'i  on  le  trouve  le  lendemain. 

Cette  observation  est  le  résumé  de  renseigoementâ  foi 
par  la  sœur  du  malade,  par  les  confrères  qui  l'ont  soigné  ( 
souvenirs  personnels.  Nous  remercions  les  D"  Mei;cantc 
Demiéville  qui  out  bien  voulu  mettre  leurs  observations  à 
disposition. 

Traitement. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  lotiguement  sur  le  traiten 
de  cette  forme  de  myxœdème.  La  diète,  le  traitement  méd 
menteux  seront  examinés  avec  le  traitement  eu  général.  C 
à  Kocher  que  nous  devons  le  premier  traitement  du  myxœd 
opératoire  par  la  médication  thyroïdienne.  Il  fut  suivi  peu  a 
par  Leichtenstern,  de  Cologne.  Tous  deux  obtinrent  des  su 
éclatants. 

Nous  voulons  simplement  ajouter  ici  une  observation  iné 
due  à  notre  excellent  ami  le  D'  Meylan.  de  Moudon,  qui  ind 
bien  toute  la  puissance  du  traitement  spécifique.  Cette  obse 
tiou  est  de  plus  fort  instructive,  puisque  c'est  le  D'  Meylan 
a,  le  premier,  employé  avec  succès  la  thyroïde  de  porc  qu 
D'  Lanz  de  Berne  recommandait  i!  y  a  quelques  mois  : 

Madame  F.  est  n^e  en  1836,  elle  a  deux  sœurs  plus  âgées  en  b 
santé,  un  frère  est  mort  à  7  ans  d'accidents  nerveux.  Sou  père  est  m< 
IRI  ans,  de  pneumonie,  et  la  mère,  à  48  ans,  d'une  maladie  de  poitrin 

Madame  F.  a  joui  d'one  excellente  santé  et  a  eu  cinq  enfants;  qi 
sont  morts,  l'un  à  neuf  ans,  de  péricardile,  l'antre  à  deux  ans,  du  cr 
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les  deux  aatres  peu  après  la  naissance,  d'athrepsie.  Un  seul  fils  est  encore 
vivant  et  en  bonne  santé. 

En  juin  1892,  Madame  F .  sent  une  grosseur  dans  le  côté  gauche  du 
cou,  tumeur  dure,  non  douloureuse  ;  la  malade  vient  immédiatement 
consulter,  parce  qu'une  voisine  opérée  tardivement  d'un  carcinome  de 
la  thyroïde  était  morte  récemment. 

Le  Dr  Mercanton  diagnostique  un  carcinome  et  l'engage  à  se  faire  opé- 
rer sans  tarder.  L'opératien  a  lieu  en  juillet  1892. 

Pas  d*anesthésie.  Cocaïne,  incision  transversale,  extirpation  complète  du 
corps  thyroïde  ;  au  centre  du  lobe  gauche  un  carcinome  de  la  grosseur 
d'une  petite  noix. 

Deux  heures  après  l'opération,  syncope  inquiétante  de  cinq  minutes, 
puis  aucune  suite  fâcheuse. 

Huit  jours  après,  la  malade  rentre  chez  elle  guérie.  Elle  vient  fréquem- 
ment chez  le  Dr  Meylan  se  faire  examiner  dans  la  crainte  d'une  récidive 
qui  n'est  pas  venue.  Mais  huit  mois  après  la  malade  commence  à  enfler 
an  visage,  à  pâlir,  ses  jambes  deviennent  lourdes,  les  battements  du  cœur 
deviennent  fréquents  et  irréguliers  sans  qu'il  y  ait  de  lésion  apparente. 

Puis  tout  d'un  coup,  manie  aigu'é,  elle  se  croit  persécutée,  elle  voit  des 
assassins,  elle  donne  une  volée  de  coups  de  poing  à  son  médecin  en  lui 
disant  :  t  Comment  vous  aussi,  mon  bon  docteur,  vous  voulez  m'empoi- 
sonner.  > 

En  avril  1894,  le  D'  Meyian  conseille  à  Madame  F.  un  traitement  à  la 
thyroïde.  Comme  il  est  impossible  de  se  procurer  à Moudon  de  la  thyroïde 
de  mouton,  leD^  M.  conseille  la  thyroïde  de  porc. 

Madame  F.  prend  pendant  un  mois  tous  les  deux  jours  deux  thyroïdes 
de  porc,  puis  elle  cesse  peu  à  peu. 

L'enflure  a  diminué  et  les  symptômes  du  myxœdème  ont  disparu. 

En  janvier  1895,  nouveau  traitement  pour  prévenir  une  rechute  immi- 
nente. 

En  résumé  le  traitement  du  myxœdème  opératoire  doit  être 
surtout  prophylactique, 

1.  Eviter  l'extirpation  totale  de  la  thyroïde. 

2.  Si  l'extirpation  totale  est  nécessaire  (carcinome,  goitre 
plongeant),  ne  pas  attendre  le  début  du  myxœdème  pour  com- 
mencer le  traitement  thyroïdien  qui  a  donné  de  si  nombreux 
succès. 

(à  suivre) 
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Du  pronostic  de  la  papille  étranglée. 

p&r  le  D'  Eperon.  (Lausniine). 

Depuis  la  première  communicatioa  faite  en  1859,  sur  ce  sujet 
par  A.  detirœfe,  la'papitleétrangléeapris  place  au  premier  rau^ 
comme  symptôme  de  tumeur  cérébrale.  Des  névroiogistes  émi- 
neats,  comme  Weriiicke  et  H.  Jackson,  lui  assiguent  une  îm- 
portauce  coDsidérable  à  ce  point  de  vue,  malgré  que,  d'uiit 
part,  ce  symptôme  fasse  défaut  dans  au  moins  20  °/„  des  cas,  er 
moyenne,  et  que,  d'autre  paît,  on  ait  signalé  plusieurs  cas  d( 
papille  étranglée  sans  tumeur  cérébrale  à  i'autopsie. 

C'est  assez  dire  que  le  pronostic  de  la  papille  étranglée  esi 
des  plus  fâcheux,  aupoint  de  vue  surtout  de  l'existence  du  sujet 
atteint.  Les  tumeurs  cérébrales  curables  par  une  interventioc 
médicamenteuse  ou  chirurgicale  constituent,  en  effet,  l'excep 
tion,  eucore  actuellement.  Ce  pronostic  n'est  pas  meilleur  ei 
ce  qui  concerne  les  fouctions  visuelles  :  la  stase  papillaire,  quant 
elle  se  prolonge,  amène  généralement  des  légions  graves  di 
nerf  optique  ;  et  la  cécité,  plus  ou  moins  complète,  s'ajoute  sou^ 
vent  aux  autres  soufrauces  causées  par  une  tumeur  cérébral* 
jusqu'à  l'exitus. 

J'ai  dit:  quand  la  stase  papillaire  se  prolonge.  Il  est,  eu  effet 
remarquable,  et  c'est  là  un  des  signes  caractéristiques  de  h 
vraie  papille  étranglée,  que  les  fonctions  visuelles  peuvent  res 
ter,  pendant  des  mois,  absolument  normales,  ou  très  peu  dimi 
nuées,  avec  des  altérations  ophtalmoscopiques  considérables 
telles  que  :  gonflement  énorme  de  la  papille,  amincissemen' 
des  artères  rétiniennes,  dilatation  et  aspect  serpentiforme  de: 
veines,  striation  radiaire  blanchâtre  de  la  rétine  tout  autoui 
de  la  papille,  et  même  plus  loin  dans  le  fond  de  l'œil,  flammé 
ches  hémorragiques,  ou  taches  de  dégénérescence  blanc  jaunâ 
tre  autour  de  la  papille,  et  même  autour  de  la  macula,  simulan 
la  névro-rétinite  albuminurique.  C'est  cette  intégrité,  absolut 
ou  relative,  des  fonctions  visuelles  qui,  jointe  à  la  saillie  di 
tissu  papiilaire  œdématié,  distingue  la  véritable  papille  étranglét 
de  la  névrite  optique  ordinaire.  Cette  dernière  affection  peut  Et 
rencontrer  aussi,  quoique  plus  rarement,  dans  les  tumeurs  ce 
rébrales,  mais  elle  est  surtout  symptomatique  de  lésious  iuflam 
matoires  intra-crâuiennes  ;  enfin  elle  s'observe  souvent  à  l'éta 
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idiopâthique,  soas  Tiaflueûce  de  causes  locales  ou  générales 
diverses. 

Le  but  de  ce  travail  est  d'attirer  l'attention  sur  la  curabilité 
de  la  papille  étranglée  dans  certaines  conditions,  et  abstraction 
faite  des  résultats  heureux  qui  ont  été  fournis,  parfois,  par 
riutervention  chirurgicale.  L'examen  de  la  littérature,  assez  ri- 
che, du  sujet,  joint  à  quelques  observations  que  j'ai  eu  l'occa- 
sion de  faire,  m'ont  engagé  à  le  soumettre  à  mes  confrères.  Il 
tend  à  présenter  le  pronostic  de  la  papille  étranglée  sous  un 
)our  un  peu  moins  sombre  que  ce  n'a  été,  je  crois,  le  cas  jus- 
qu'ici. 

Il  faut  répartir  les  cas  de  papille  étranglée  susceptibles  de 
guérison  en  différentes  catégories: 

1.  Papille  étranglée  avec  symptômes  cérâyraux  mul  définis. 
J'en  citerai,  comme  exemple  le  cas  de  vertige  paralysant  que 
j'ai  observé  en  1888  et  publié  en  1889  dans  cette  Èevice.  Le 
malade  présentait,  outre  les  signes  bien  caractérisés  de  la  ma- 
ladie de  Gerlier,  une  papille  étranglée  double,  qui>  d'après  son 
aspect,  devait  avoir  déjà  une  assez  longue  durée  et  être  en  voie 
de  régression.  Il  existait,  en  effet,  des  taches  de  dégénéres- 
cence des  libres  optiques  tout  autour  de  la  papille,  et  le  gonfle- 
ment de  cette  dernière  n'était  plus  très  accentué.  Dans  l'inter- 
valle de  ses  accès,  le  malade  jouissait  d'une  bonne  santé.  Ses 
fonctions  visuelles  étaient  absolument  normales.  Notre  confrère, 
M.  le  D'  Oguey,  de  Berchier,  à  qui  j'ai  demandé  des  nouvel- 
les de  ce  malade,  m'informe  obligeamment,  en  date  du  16  jan- 
vier 1897,  qu'il  se  porte  parfaitement  bien  et  ne  se  plaint  plus, 
ni  de  troubles  visuels,  ni  d'autres  symptômes. 

2.  PapiUe  étranglée  symptomatique  de  tumeurs  syphilitiques 
du  cerveau.  —  Les  néoplasmes  syphilitiques  en  général  étant, 
souvent,  heureusement  influencés  par  le  traitement  spécifique, 
il  n'est  pas  surprenant  que  des  tumeurs  cérébrales,  d'origine 
luétique,  puissent  disparaître  grâce  à  un  traitement  mercuriel 
ou  mixte,  et,  avec  elles,  la  stase  papillaire  qu'elles  ont  pu  en- 
gendrer. Les  cas  de  guérison  de  ce  genre,  ne  sont,  en  effet,  pas 
rares.  Je  n'ai  pas  eu  l'occasion  d'en  voir  moi-même,  mais  j'en 
trouve  12  observations  consignées  dans  la  littérature.  Ces  obser- 
vations, dues  à  Fôrster  (de  Breslau),  Wernicke,  Harmsen, 
Busch,  Levinsohn  et  Péris  (clinique  du  prof.  Hirschberg)  pos- 
sèdent en  commun  les  traits  principaux  suivants  :  antécédents 
syphilitiques,  papille  étranglée  double  avec  symptômes  céré- 
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braux  diffus  oa  de  foyer  (aphasie,  hémiparëse,  ophtalmoplé- 
gies  variées,  parèses  d'autres  nerfs  crâniens),  guérison  complète 
par  un  traitement  antisyphUitique. 

Fôrster,  que  je  viens  de  citer,  prétendait,  dans  sa  monogra- 
phie classique  sur  les  rapports  des  affections  oculaires  avec  les 
maladies  générales,  que  seule  la  stase  papillaire  d'origine 
syphilitique  pouvait  guérir.  Cette  assertion  est  évidemment 
fausse,  et,  pour  le  prouver,  j'ai  la  troisième  cat^orie  suivante: 

3.  Papille  étranglée  a/uec  symptômes  cérâyraux^  él origine  très 
probablement  tuberculeuse,  chez  des  sujets  non  sgpliilitiques, 
Ouérison  sans  traitement  spécifique.  —  Le  prof.  Pflûger,  de 
Berne,  a  déjà  publié,  en  1878,  un  cas  de  papille  étranglée  dou- 
ble, avec  paralysie  de  l'oculomoteur  externe  droit,  chez  un  su- 
jet atteint  de  méningite  présumée  tuberculeuse,  cas  suivi  de 
guérison .  Je  suis  en  mesure  d'ajouter  deux  observations  nouvel- 
les à  celle-ci. 

Voici  d'abord  la  première,  que  je  dois,  en  majeure  partie,  à 
l'amabilité  de  M.  le  D'  Dentan,  qui  l'a  prise  avec  grand  soin  : 

Obs.  I.  —  Aloïs  B. . .»  25  ans,  m'est  adressé  le  26  décembre  i893  par 
notre  estimé  confrère,  anx  fins  de  sabir  on  examen  ophtalmologique. 
Son  père  est  robaste  ;  sa  mère  souffre  d'an  lapas  du  nez  ;  ane  sœnr  est 
morte  de  spondylite  cervicale  taberculeuse.  Pas  d'alcoolisme,  ni  de  syphi- 
lis. Ce  jeane  homme,  d'aspect  plutôt  frêle  et  anémique  pour  un  campa- 
gnard, présente,  depuis  trois  mois,  outre  des  troubles  cérébraux  passagers 
(c  absences  >  momentanées^  embarras  de  la  parole,  céphalées,  vomisse- 
nents,  parèse  sensitive  et  motrice  des  deux  mains),  des  symptômes 
visuels  anormaux  :  légère  diminution  de  la  vision,  et  surtout  diplopie.  Je 
constate,  k  gauche,  une  acuité  visuelle  de  ^/lo  ;  à  droite,  l'acuité  est  nor- 
male. Les  pupilles  réagissent  bien,  le  champ  visuel  est  normal,  de  même 
que  la  perception  chromatique.  Par  contre,  il  existe  une  parèse  de  Faccom- 
modation  bilatérale,  et  une  parèse  de  l'oblique  inférieur  gauche,  déter- 
minant de  la  diplopie.  Je  conclus  à  une  tuberculose  cérébrale  probable, 
portai  un  pronostic  très  grave,  et  conseillai  une  application  de  saugsues 
aux  tempes.  M.  le  De  Dentan  prescrivit,  en  outre,  une  décoction  de  quin- 
quina. 

Le  4  janvier  1894,  soit  neuf  jours  après,  diplopie  disparue.  Aspect 
ophtalmoscopique  stationnaire.  —  30  centigr.  de  créosote  par  jour,  en 
pilules  ;  petits  vésicatoires  aux  tempes  et  derrière  les  oreilles. 

Le  li  janvier,  M.  le  Dr  Dentan  note:  parèse  sensitive  et  motrice 
de  la  main  gauche,  jusqu'au  coude  ;  insensibilité  des  lèvres  du  côté  droit, 
pendant  une  heure  ou  deux  ;  engourdissement  de  toute  la  jambe  gauche, 
pendant  5  minutes  seulement.  Ces  symptômes  passagers  se  reproduisent 
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«ncore  par-ci  par-là,  poar  disparaître  totalement,  jusqu'au  milieu  de  fé- 
Trier.  Quant  aux  yeux,  l'acuité  visuelle  est  redevenue  normale  ;  la  stase 
papiilaire  a  diminué  ;  les  veines  sont  encore  tortueuses,  les  limites  papiU 
laires,  encore  invisibles,  mais  Texcavation  centrale  commence  à  se  des- 
siner. La  diplopie  n'a  pas  reparu. 

Le  49  février,  crise  épileptiforme  prolongée,  dans  la  nuit.  Le  matin,  B. 
se  trouve  bien,  sauf  un  peu  de  mal  de  tête.  Aucune  parésie.  —  M.  Dentan 
ordonne  de  cesser  momentanément  la  créosote  et  prescrit  du  bromure  et 
du  bicarbonate  de  soude  ;  repos,  diète,  compresses  froides  sur  le  front. 

Examen  des  yeu\  le  20  mars  :  Etat  stationnaire  ;  légère  diminution  de 
la  perception  chromatique  pour  le  rouge  et  le  vert. 

Le  30  mars,  après  plusieurs  semaines  d'un  bien-être  absolu,  nouvelle 
crise  épileptiforme  dans  la  nuit,  avec  convulsions  des  membres,  de  la  face 
et  des  yeux,  au  dire  des  parents.  Après  la  crise,  M.  Oentan  constate  un 
état  d'bét>étude,  avec  pupilles  dilatées,  réagissant.  Morsure  de  la  langue, 
sang  dans  la  bouche.  Céphalalgie,  gastralgie. 

Au  commencement  d'avril,  un  jour,  en  trayant,  malaise  général,  avec 
crise  de  convulsions  dans  le  bras  droit  et  légère  aphasie,  le  tout  de  courte 
durée.  Nouvel  examen  des  yeux,  le  18  avril  :  Acuité  normale  des  deux 
côtés  ;  pas  de  diplopie;  à  l'ophtalmoscope,  papille  encore  un  peu  diffuse, 
mais  à  limites  reconnaissables.  Vaisseaux  normaux.  Excavation  centrale 
rétablie. 

Le  29  avril,  crise  épileptiforme.  Les  convulsions  paraissent  avoir  été 
généralisées,  plus  particulièrement  prononcées  cependant  dans  le  bras 
droit  et  la  moitié  droite  de  la  face.  Pas  de  changement  dans  l'état  des 
yeux.  —  On  reprend  le  bromure,  3  gr.  par  jour. 

Pendant  le  mois  de  mai,  bien-être  à  peu  près  complet,  sauf  quelques 
accès  d'oppression,  d'angoisse  ;  aphasie  légère  parfois. 

Le  12  juin,  fourmillements,  d'abord  à  droite,  dans  le  bras,  puis  dans 
la  main  gauche,  le  bras  gauche^  le  cou.  la  lèvre  supérieure,  la  moitié 
gauche  du  dos.  La  sensibilité  paraît  un  peu  diminuée  dans  les  parties 
siège  des  fourmillements.  Convulsions  cloniques  dans  le  bras  gauche,  pen- 
dant environ  3  minutes  ;  fourmillements  aussi  sur  le  ventre.  —  Sangsues 
aux  tempes,  thé  Sl-6erniain,  continuation  du  bromure. 

Le  15  juin,  fourmillements  douloureux  dans  la  moitié  gauche  du  corps  ; 
le  matin,  convulsions  passagères  dans  le  bras  gauche  ;  sensation  d'étouf- 
fement,  de  constriction  au  cou.  Pouls  normal,  vue  normale  ;  pas  de  cé- 
phalalgie. 

A  partir  de  ce  moment^  le  rétablissement  parait  complet.  Le  dernier 
examen  des  yeux  date  du  8  mars  1895  :  les  fonctions  visuelles  sont  nor- 
males. A  Tophtalmoscope,  les  vestiges  de  la  stase  papiilaire  se  montrent 
encore  sous  forme  d'un  léger  halo  jaunâtre  entourant  la  papille.  Celle-ci 
n'est  pas  atrophique  ;  les  vaisseaux  sont  normaux.  M.  le  Dr  Dentan,  qui 
voit  souvent  le  patient,  constate  que  sa  santé  demeure  parfaite,  du  moins 
en  apparence.  Il  s'est  marié  dernièrement. 
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Ods.  il  —  Sophie  M. . .,  H  ans,  traitée  au  dispensaire.  Cette  enfant, 
de  constitution  délicate,  a  perdu  son  père  ;  il  est  mort  de  phtisie.  Sa  mère 
est  bien  portante.  Elle-même  souffre  de  vomissements,  de  crises  épilep- 
tiformes,  avec  perte  de  connaissance,  convulsions  généralisées,  céphalal- 
gie presque  permanente,  inaptitude  au  travail  intellectuel  et  à  toute 
fixation  un  peu  prolongée  du  regard.  Aucun  symptôme  de  foyer. 

La  première  fois  que  je  vis  cette  fillette^  soit  dans  le  courant  d'octobre 
1896,  elle  présentait,  aux  deux  yeux,  une  stase  papillaire  très  prononcée, 
avec  acuité  normale  et  champ  'visuel  normal.  Trois  semaines  plus  tard, 
sous  r influence  d'un  repos  complet  et  de  quelques  autres  prescriptions 
hygiéniques,  la  stase  papillaire  avait  presque  complètement  disparu. 
Comme  dans  le  cas  précédent,  toutefois,  on  en  volt  encore  parfaitement 
les  traces,  sous  forme  d'un  halo  péripapillaire,  qui  masque  partiellement 
les  contours  du  disque  optique.  Celui-ci,  sans  être  alrophique,  a  une 
teinte  gris  jaune  sale  uniforme. 

M.  le  Dr  de  Rham,  qui  a  traité  aussi  cette  enfant,  a  eu  l'obligeance  de 
me  donner  quelques  renseignements  sur  son  état  général.  Elle  souffrait 
l'été  passé,  d'une  gravelle  urique  très  abondante,  depuis  plusieurs  se- 
maines. Celle-ci  disparut,  après  un  séjour  à  la  campagne,  pendant  les 
vacances.  Un  des  sommets  pulmonaires  est  atteint  d'un  léger  catarrhe, 
probablement  tuberculeux. 

Je  dois  ajouter  à  ces  renseignements  que  la  gravelle  urique  a  reparu  ces 
derniers  temps.  L'urine  contient  un  abondant  sédiment  d'urates  et  d'acide 
urique.  Pas  d*albnmine;  pas  de  globules  sanguins  ni  purulents.  Les  crises 
épileptiformes  ne  se  sont  pas  renouvelées  depuis  la  guérison  de  la  papille 
étranglée.  Par  contre,  la  céphalalgie  et  l'inaptitude  complète  au  travail 
persistent,  et  l'enfant  a  des  sueurs  nocturnes  quotidiennes,  avec  sommeil 
très  agité. 

Sans  doute,  la  nature  tuberculeuse  de  la  lésion  cérébrale  qui 
a  produit  la  stase  papillaire  dans  les  deux  cas  ci-dessus  n^est 
pas  absolument  établie,  puisqu'il  n'y  a  pas  eu  d'examen  anato- 
mique.  Toutefois,  on  reconnaîtra  que  les  symptômes  présentés 
par  les  malades,  leurs  antécédents  héréditaires,  leur  guérison 
en  dehors  de  tout  traitement  anti-syphilitique,  sont  autant  de 
présomptions  en  faveur  du  diagnostic  de  tuberculose  méningée 
ou  cérébrale,  avec  évolution  exceptionnellement  favorable.  Les 
cas  de  ce  genre,  aboutissant  à  une  guérison  complète,  au  moins 
provisoire,  pour  être  exceptionnels,  ne  sont  cependant  pas 
extrêmement  rares,  et  je  pense  que  tout  médecin  ayant  prati- 
qué quelques  15  ou  20  ans  a  eu  l'occasion  d'en  observer  au  moins 
un,  peut-être  plusieurs,  dans  sa  clientèle.  Je  désirais  seule- 
ment relever  le  fait  au  point  de  vue  spécial  de  la  curabilité  de 
la  papille  étranglée. 
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4.  La  stase  papillaire  est  encore  susceptible  de  guérison  spon- 
tanée quand  elle  résulte  d'un  épanchement  hémorragique  intra- 
crânien  d'origine  tranmatique.  Le  prof.  Panas,  de  Paris,  a 
signalé,  en  1876,  le  cas  suivant  :  Un  employé  de  chemin  de  fer 
tombe  du  toit  d'un  wagon  ;  hémorragie  abondante  par  le  con-  . 
duit  auditif  externe  droit;  état  comateux  et  fièvre  pendant 
5  jours.  Le  b""  jour,  M.  Panas  constate  une  stase  papillaire  très 
prononcée;  la  vision,  examinée  peu  après,  est  noimale.  Guérison 
complète  au  bout  d'un  mois  de  tous  les  symptômes,  sauf  de  la 
papille  étranglée.  L'acuité  visuelle  reste  cependant  intacte.  Ce 
n'est  qu'au  bout  d'une  dizaine  de  mois  que  l'aspect  ophtal- 
moscopique  redevint  normal. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  absolument  analogue,  il 
y  a  10  ans,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Rogivue^  à  l'Hôpital 
cantonal.  L'observation  du  malade  n'a  malheureusement  pu 
être  retrouvée,  et  les  notes  que  j'ai  prises  sur  le  cas  sont  un 
peu  laconiques.  Elles  suffiront  cependant  à  eu  donner  une  idée 
assez  complète. 

Obs.  III.  —  C. . .,  François,  âgé  de  46  ans,  un  peu  alcoolique,  entre  à 
l'Hôpital  le  30  mars  1886.  Il  a  fait,  il  y  a  quelque  temps,  une  chute  sur 
l'occiput,  qui  a  paru  d'abord  peu  grave.  Cependant,  depuis  lors,  C.  souffre 
de  céphalalgie,  de  vertiges  persistants  et  d'une  légère  hémiparèse  gauche. 
Un  jour  que  je  visitais  un  malade  de  l'Hôpital,  M.  le  D'  Rogivue  me  prie 
d^eraminer  G.  Je  constate,  d'abord,  des  fonctions  visuelles  normales  et, 
à  Tophtalmoscope,  une  papille  étranglée  double  (la  saillie  de  la  papille 
est  de  1  mm.  au  moins).  Sans  vouloir  diagnostiquer  d'emblée  une  tumeur 
cérébrale,  je  penchais  vers  cette  hypothèse,  mais,  lorsque  je  revis  le  ma- 
lade quelques  jours  avant  sa  sortie,  le  lo  avril,  l'aspect  ophtalmoscopique 
s'était  déjà  modifié  favorablement  ;  les  papilles  étaient  moins  gonflées,  et 
leurs  contours  se  dessinaient  de  nouveau.  Les  autres  symptômes  céré- 
braux avaient  disparu.  M.  le  D'  Waeber,  de  Bière,  à  qui  j'ai  demandé 
dernièrement  des  nouvelles  de  ce  malade,  a  bien  voulu  me  renseigner  à 
son  sujet  :  il  se  porte  très  bien  et  présente  une  vision  normale. 

Je  dirai  plus  loin  quelques  mots  sur  le  mécanisme  pathogéni- 
que  de  ce  genre  de  papille  étranglée.  Je  dois  signaler  encore 
brièvement  l'évolution  spéciale  de  la  papille  étranglée  dans  cer- 
tains cas  de  tumeur  cérébrale  à  marche  particulièrement  lente. 
Il  faut  ranger  dans  cette  5*  catégorie,  le  cas  curieux  rapporté 
par  Matthewson  au  V*  Congrès  ophtalmologique  internatio- 
nal. U  concerne  un  homme  de  32  ans,  porteur  d'une  papille 


étranglée  avec  visioD  un  peu  diminuée  (Vi)  et  quelques  légers 
symptômes  cérébraux.  Cet  individu  resta  en  observation  pen- 
dant 3  Vi  ans,  sans  aucun  changement  dans  son  état.  U  périt 
alors  dans  l'iocendie  du  théâtre  de  Brooklyn.  Comme  sou  iden- 
tité était,  paralt-il,  difficile  k  établir  après  la  catastrophe,  on 
fit  son  autopsie,  et  ou  put  le  reconnaître  à  sa  tumeur  cérébrale  : 
c'était  un  kyste  de  l'étage  moyen  de  la  base  du  cr&ne. 

Le  prof.  Leber  signale  également,  dans  sa  monographie  sur 
les  atîectioDS  du  nerf  optique,  un  exemple  intéressant  de  ce 
genre.  Le  malade,  en  observation  depuis  trois  ans,  présentait 
au  début,  une  stase  papillaire  double,  avec  légère  diminution 
de  la  vision,  des  accès  violents  de  céphalalgie,  des  bourdonne- 
ments d'oreille  intenses,  une  parèse  du  droit  interne  gauche 
et  une  anesthésie  partielle  de  la  moitié  gauche  de  la  face.  Tous 
ces  symptômes  disparurent,  sauf  les  bourdonnements,  après 
admiuistration  d'iodure  de  potassium,  sang  que  rien  pût  faire 
soupçonner  une  affection  syphilitique.  Un  second  cas  analogue, 
cité  par  Leber,  ne  me  parait  pas  devoir  figurer  ià,  attendu 
qu'il  s'agit  plutôt,  dans  ce  cas,  d'une  névrite  optique  véritable, 
consécutive  à  une  méningite  partielle,  suivie,  d'ailleurs,  de  gué- 
risoD.  Je  rapporterai,  par  contre,  en  quelques  mots,  l'observa- 
tion d'une  de  mes  malades,  atteinte,  il  y  a  cinq  ans,  de  papille 
étranglée  double,  avec  symptômes  cérébraux,  et  chez  laquelle 
ces  derniers  persistent  après  que  la  stase  papillaire  a  disparu  : 

Obs.  IV.  ~  Hd«  B.  . .,  SO  ans,  me  consulte  le  !3  mars  1393  pour  ane 
diplopie  qui  I&  gène  depuis  environ  deux  mois.  Je  trouve,  aax  deux 
yeux,  une  acuité  visuelle  normale,  avec  tiypennâtro|)ie  1  D;  pupilles 
normales,  i^hamp  visuel  et  perception  chromatique  de  même.  Parèse  de 
l'ocolo-moteur  externe  det  deux  dtâ,  presque  égale  à  ganche  et  à  droite, 
avec  diplopie  homonyme  correspondante.  Douleurs  dans  la  moitié  droite 
de  la  tête,  surtout  dans  la  région  frontale.  A  l'ophtalmoscope,  papille 
étranglée  double,  avec  petites  hémorragies  rétiniennes  péri papil lai res.  Pas 
d'antres  aymt<lmes.  Je  pensai  à  une  tnmeur  cérébelleuse  comprimant  les 
noyaux  d'origine  des  oculomoteurs  externes,  et  portai  un  pronostic 
tâcheux. 

En  dépit  de  ce  pronostic,  la  malade  vit  encore,  et  je  l'ai  examinée  de 
nouveau  le  8  décembre  passé,  soit  environ  cinq  ans  après  le  début  de  son 
mal.  Elle  présente  toujours,  il  est  vrai,  des  symplAmes  cérébranx,  et  sur- 
tout céréhellenx,  fort  gênants.  Celle  dame,  d'une  sobriété  parfaite,  se 
trouve  presque  constamment  dans  un  état  de  vertige  semblable  à  celui  de 
l'intoxication  alcoolique  poussée  jusqu'à  la  nausée.  Elle  éprouve  et  décrit 
très  bien  ce  sympldme  également  propre  k  l'ivresse,  c'est  qne,  lorsque  le 
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▼ertige  la  prend,  an  effort  volontaire  de  fixation  avec  les  yeux  tend  à  le 
diminuer  et  à  le  faire  disparaître .  Le  vertige  augmente,  par  contre,  quand 
les  yeux  sont  fermés.  La  diplopie  se  montre  encore  de  temps  à  autre.  Il 
y  a  là  évidemment  une  lésion  du  centre  de  coordination  des  mouvements 
des  yeux  qa*on  présume  se  trouver  dans  le  cervelet,  et  cet  organe  doit 
être  le  siège  d'une  tumeur  à  marche  très  lente.  L'odorat  a  complètement 
disparu,  Toule  et  le  goût  ont  beaucoup  diminué.  Quant  aux  fonctions  vi- 
suelles, elles  sont  restées  normales.  A  Tophtalnioscope,  la  stase  papillaire 
a  disparu,  pour  faire  place  à  une  papille  élargie,  plate^  à  bords  diffus,  à 
teinte  atrophiqne  gris  jaune  uniforme,  avec  vaisseaux  normaux:  la 
pseudo-atrophie  papillaire  consécutive  à  une  stase  de  longue  durée. 

Si  ToD  cherche  à  s'expliquer  les  faits  ci-dessus,  il  est  néces- 
saire de  passer  en  revue  les  diverses  théories  qui  ont  cours  sur 
mécanisme  pathogénique  de  la  stase  papillaire.  La  première  en 
date  de  ces  théories,  celle  de  de  Graefe,  attribue  le  gonflement 
papillaire  à  Tarrèt  de  la  circulation  veineuse  du  nerf  optique 
qu'amène  la  compression  de  la  tumeur  cérébrale  sur  les  sinus 
veineux  du  crâne.  Elle  paraît  totalement  abandonnée  aujour- 
d'hui, ou  réservée  à  des  cas  exceptionnels,  oh  les  symptômes 
de  stase  veineuse  dominent  ceux  de  l'imbibitiou  séreuse  du  tissu 
papillaire.  La  théorie  de  Schmidt-Manz,  d'après  laquelle  l'aug- 
mentation  de  la  pression  intra- crânienne  chasse  le  liquide  céré- 
brospinal dans  la  gaine  sous-durale  du  nerf  optique  et  provoque 
la  stagnation  de  ce  liquide  h  l'extrémité  oculaire  de  cette  gaîne, 
cette  théorie  rend  déjà  mieux  compte  des  particularités  diver- 
ses que  présentent  les  cas  de  papille  étranglée.  Toutefois, 
comme  elle  n'explique  pas  très  bien  le  gonflement  du  tissu  ner- 
veux lui-même,  non  plus  que  les  symptômes  inflammatoires  qui, 
assez  souvent,  compliquent  la  stase,  Deutschmann  a  cru  devoir 
demander  cette  explication  à  la  présence  de  microbes  patho- 
gènes, contenus  dans  le  liquide  cérébrospinal  stagnant. 

Cette  présence  n'est  cependant  pas  absolument  nécessaire,  et 
l'action  phlogogène  attribuée  aux  microorganismes  pourrait  être 
aussi  le  fait  de  substances  chimiques  nuisibles  qui  s'élaborent 
dans  ce  liquide.  Ceci  nous  conduit  à  la  manière  de  voir  de 
M.  Parinaud,  pour  lequel  l'œdème  papillaire  et  les  symptômes 
ophtalmoscopiques  et  fonctionnels  qui  l'accompagnent  ne  sont 
qu'une  des  manifestations  de  l'œdème  cérébral  qui  complique 
la  plupart  des  tumeurs  cérébrales.  Le  nerf  optique,  et  princi- 
palement sa  terminaison  intra- oculaire,  dit,  en  substance, 
M.  Parinaud,  constitue  une  expansion  delà  substance  cérébrale 
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rant.  Quand  cette  substance  devient  œdéraa- 
)ns  cet  œdème  k  l'ophtatmoscope,  sur  le  tissu 
iltérations  inflammatoires  qui  compliquent  cet 
prolifération  conjonctive  interfibrillaire,  accu- 
Ilules  embryonnaires,  gonflement  moniliforme 
uses,  néofomiation  de  vaisseaux,  ces  altérations 
raduire  par  des  troubles  fonctionnels,  sont  par- 
âbles  par  l'action  d'un  œdème  prolongé  sur  un 

fin  la  théorie  de  Beuedikt,  lequel  prétend 
.  papillaires  seraient  dues  surtout  à  des  trou- 
es locaux,  consécutifs  à  l'influence  de  la  tu- 
ns  centres  vaso-moteurs.  Cette  théorie,  qui  ne 
coup  de  partisans,  pourrait  cependant  rendre 
i-e,  de  ces  cas  rares,  où  la  stase  papillaire  est 
l'un  côté  que  de  l'autre,  et  surtout  de  ce  fait, 
ué,  que  de  petites  tumeurs  (comme  des  tuber- 
les  de  résorption  complète,  par  exemple)  pro- 
la  papille  étranglée,  tandis  que  des  tumeurs, 
i,  évoluent  sans  aucune  altération  ophtalmos- 

de  cause,  l'augmentation  de  pression  dans  la 

e,  due  sans  doute  à  une  gêne  dans  la  circulation 
île,  et  consécutivement  à  une  production  exa- 

cérébrospinal,  doit  jouer  un  rôle  capital  dans 
papille  étranglée.  Cette  idée  trouve  une  confir- 
que  dans  les  cas  où,  à  la  suite  d'une  intervention 

stase  papillaire  a  disparu,  bien  qu'il  eût  été 
irper  la  tumeur,  mais  parce  que  le  liquide  cé- 
t  pu  s'écouler,  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
rture  de  la  trépanation  (observations  de  Bruns 
iette  augmentation  de  pression  est  également 
cas  d'hémorragie  intra-crânienne  d'origine  trau- 
api lie  étranglée,  dont  j'ai  rapporté  plus  haut 
l'un  du  prof.  Panas,  l'autre  tiré  de  mon  observa- 

i,  en  effet,  l'occasion  de  faire  l'autopsie  dans 
ce  genre,  et  il  a  constaté  ainsi  que  le  sang, 
ide  cérébrospinal,  avait  fusé  le  long  de  la  gaine 
la  papille.  Enfin  Irving  rapporte  l'observation 
;intd'épanchement  hémorragique  intra-crânien. 
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avec  stase  papillaire,  chez  lequel  révacuation  du  sang  par  la 
trépanation  fit  disparaître  rapidement  Tœdème  de  la  papille. 
Après  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  je  n'ai  pas  besoin  d'insister 
longuement  sur  le  traitement  de  la  papille  étranglée.  J'entends, 
cela  va  sans  dire,  le  traitement  médical,  que  l'on  peut  toujours 
tenter  avant  une  intervention  chirurgicale,  à  supposer  que 
celle-ci  soit  possible.  Le  groupement  que  j'ai  cherché  à  établir 
pour  les  cas  de  stase  papillaire  curables,  nous  aidera  à  poser  les 
indications  qui  peuvent  se  présenter.  Une  papille  étranglée  sur- 
venant sans  cause  appréciable,  sans  symptômes  cérébraux  bien 
précis,  chez  un  sujet  anémique,  pourra  être  favorablement  in- 
fluencée par  les  toniques,  principalement  ferrugineux,  et  les 
dérivatifs  (purgatifs,  ventouses,  vésicatoires  volants,  etc.),  sans 
oublier  une  hygiène  convenable.  Il  va  de  soi  qu'un  sujet  atteint 
de  stase  papillaire  avec  antécédents  syphilitiques  devra  être  sou- 
mis à  un  traitement  spécifique  aussi  intensif  qu'il  pourra  le 
supporter.  Les  indications  sont  plus  diflSciles  à  poser  en  ce  qui 
concerne  le  traitement  médicamenteux  chez  des  tuberculeux. 
La  créosote  et  surtout  l'iodoforme  sont  généralement  recom- 
mandés dans  les  affections  oculaires  tuberculeues,  et,  pour 
mon  compte,  j'ai  vu  ce  dernier  influencer  très  nettement,  d'une 
façon  favorable,  des  cas  de  tuberculose  de  la  conjonctive  et  de 
l'iris  notamment.  Je  pense  donc  qu'il  vaudrait  la  peine  de  l'es- 
sayer régulièrement  dans  la  tuberculose  méningo-encéphalique, 
d'autant  plus  que  cette  affection  me  semble  un  terrain  assez 
ingrat  pour  le  chirurgien .  Baginsky  recommande  également, 
dans  la  méningite  tuberculeuse,  l'iodure  de  potassium.  H.  Jack- 
son préconise  ce  médicament  d'une  façon  générale  contre  la 
papille  étranglée,  et  il  pourra  parfois  être  utile  dans  les  cas  de 
stase  papillaire  avec  symptômes  cérébraux  à  évolution  très 
lente,  comme  ceux  que  j'ai  rangés  dans  la  dernière  catégorie. 
La  stase  papillaire  est-elle  due,  enfin,  à  une  extravasation  hé- 
morragique intra-crânienne,  le  repos  complet  suflira  pour  ame- 
ner laguérison,  si  toutefois  une  intervention  chirurgicale  n'est 
pas  nécessaire  pour  arrêter  la  source  même  de  l'hémorragie,  ou 
pour  évacuer  un  épanchement  dont  le  volume  compromet 
l'existence  môme  du  blessé. 
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De  remploi  du  Dermatol  en  chirurgie. 

Couimunication  faite  à  la  Société  inédicale  de  la  Suisse  romande 

ie  24  septembre  1896. 

Par  le  Prof.  G.  Julliard. 

Messieurs, 

Vous  connaissez  tous  IModoforme,  cette  substance  univer- 
sellement employée  en  chirurgie  sous  forme  de  poudre,  de  gaze 
«t  de  solution.  U  doit  sou  légitime  succès  à  ses  précieuses  pro- 
priétés qui  sont  les  suivantes  : 

Il  est  antiseptique.  Dans  les  expériences  in  vitro ^  sa  puis- 
sauce  antiseptique  est  peu  de  chose,  mais  au  contact  des  plaies, 
il  se  décompose  :  une  partie  de  Tiode  quMl  renferme  est  mise 
en  liberté.  C'est  à  ce  dégagement  d'iode  qu'il  doit  sa  vertu 
antiseptique.  Et  cet  iode  n'agit  pas  tant  comme  antiseptique 
proprement  dit,  c'est-à  dire  comme  agent  destructeur  des  prin- 
cipes infectieux,  que  parce  qu'il  augmente  et  renforce  la  résis- 
tance de  l'organisme  aux  microbes  et  aux  toxines. 

Il  excite  les  plaies  et  en  active  la  granulation. 

II  est  hémostatique.  La  gaze  iodoformée  arrête  très  bien  les 
hémorragies  en  nappe. 


LDtituberculeux.  Je  ne  suis  pas  de  ceux  qui  ont  grande 
!  dans  cette  propriété  ;  néanmoins  je  ne  veux  pas  la 

infin  antisyphiiitique  itttus  et  extra.  Eu  1864,  à  l'HÔ- 
]t-Loui8,  dans  le  service  de  M.  Lailler  dont  j'étais  l'in- 
l'employait  couramment  et  avec  le  plus  grand  succès 
pour  les  syphilides  ulcéreuses  rebelles. 

Maie,  a  côté  de  ces  avantages  qui  expliquent  la  faveur  dont  il 
jouit  encore,  il  présente  de  grands  inconvénients. 

Il  est  irritant.  Il  provoque  des  éruptions  eczémateuses.  Ces 
éruptioDfi  apparaissent  sur  les  parties  avec  lesquelles  il  est 
eu  contact,  mais  elles  se  généralisent  souvent  et  peuvent 
s'étendre  h  tout  le  corps.  Hier  encore,  je  voyais  une  ma- 
lade qui  pour  une  petite  plaie  superficielle  de  la  jambe,  pan- 
sée avec  la  classique  gaze  iodoforraée,  a  eu  un  eczéma  qui  a  dé- 
buté sous  le  pansement  et  qui  s'est  étendu  partout  jusqu'au 
visage.  —  Ici  le  remède  a  été  pire  que  le  mal. 

Il  exhale  une  odeur  pénétrante  et  positivement  odieuse.  Le 
médecin  qui  a  fait  un  pansement  iodoformé  en  est  poursuivi  et 
encore  plus  le  malade.  J'ai  vu  des  malades  qui  eu  avaient 
perdu  le  sommeil  et  l'appétit.  Sans  parler  de  ceux  qui  portent 
partout  où  ils  se  trouvent  ce  parfum  révélateur  et  désagréable. 

Il  est  entio  toxique.  Il  produit  des  accidents  qui  peuvent  être 
légers,  graves  et  même  mortels. 

Les  cas  de  morlpar  Viodoforme  sotU  infiniment  plus  fréquents 
qu'on  ne  se  Vimagine. 

Us  sont  de  plus,  —  comme  ceux  du  chloroforme,  —  indépen- 
dante âe  la,  dose. 

Je  connais  le  cas  d'un  malade  opéré  d'un  cancer  de  la  langue 
auquel  on  avait  mis  dans  la  bouche  un  tampon  de  gaze  iodofor- 
mée  ;  il  mourut  rapidement  d'intoxication  par  riodoforme. 

Un  autre  malade  auquel  on  avait  enlevé  l'astragale  et  tam- 
ponné la  cavité  avec  de  la  gaze  iodoformée  mourut  également 
d'intoxication. 

Cette  propriété  toxique  de  riodoforme  est  due  à  l'iode  qu'il 
renferme  et  dégage. 

Or  l'iode  est  une  substance  qui,  suivant  des  idiosyncrasies 
que  rien  ne  peut  faire  prévoir,  devient  très  dangereuse  même  et 
surtout  d  petite  dose. 

En  raison  de  son  odeur  et  de  ses  propriété  toxiques  riodo- 
forme est  donc  un  mauvais  médicament,  une  substance  dange- 
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i-euse  au  premier  chef,  dout  ou  fera  bien  de  se  passer  i 
qu'on  pourra. 

Mais  pour  pouvoir  se  passer  de  lui  il  faut  avoir  quelque  cl 
pour  le  remplacer.  Et  pendant  longtemps  il  u'a  pas  eu  sou  i 
cédaué. 

Depuis  quelques  années  nous  avons  vu  apparaître  un  cer 
nombre  de  produits  qui  peuvent  lui  être  substitués  avec  ai 
tage. 

Pai-mi  ces  produits  se  trouve  en  premier  lieu  le  dermatol 

Le  dermatol  est  un  composé  d'acide  gallique  et  de  bism 
(sous-gallate  de  bismuth).  C'est  une  poudre  jaune,  iuodon 
insoluble  dans  tous  les  liquides.  Il  possède  les  propriétés 
vantes  : 

1"  Il  est  antiseptique,  à  un  moindre  degré  peut-être  que  1 
doforme  qui  l'est  par  l'iode  qu'il  dégage.  —  Mais  il  l'est, 
clinique  le  démontre. 

Après  tout  quand  on  veut  un  antiseptique  puissant,  et 
toute  sécurité,  ce  n'est  ni  au  dermatol  ni  à  l'iodoforme  q 
faut  avoir  i-ecours,  mais  bien  au  sublimé  qui  est  toujoun 
roi  des  antiseptiques. 

'2*  II  est  aseptique.  La  gaze  au  dermatol,  étant  stérilise 
par  la  vapeur  sous  pression,  présente  sous  ce  rapport  toutes 
garanties  désirables.  —  On  n'en  peut  pas  dire  autant  de 
gaze  iodoformée. 

Et  l'on  sait  que  cette  gaze  qui  n'est  qu'un  antiseptique  ri 
tij  et  qui  n'est  pas  aseptique,  parce  qu'elle  ne  peut  pas  i 
stérilisée,  est  parfaitement  capable  d'importer  l'infection. 

3°  irest  siccatif,  plus  encore  que  l'iodoforme, 

4°  Il  est  excitant.  Il  favorise  et  active  la  granulation 
plaies  plus  encore  que  l'iodoforme. 

5°  Il  est  hémostatique.  La  gaze  au  dei-matol  arrête 
hémorragies  en  nappe  beaucoup  mieux  que  celle  iodofonu 
—  C'est  la  meilleure  pièce  hémostatique  que  je  connaisse. 

G°  Il  est  inodore  et  aussi  désodorant,  beaucoup  plus  que  l'io 
forme  qui  substitue  principalement  sa  propre  odeur  à  celle  qu 
veut  détruire. 

7°  Il  u'est  pas  irritant.  Il  ne  produit  jamais  d'éruptio 
Bien  au  coutraiie,  il  arrête  très  bien  celles  produites  pai 
sublimé,  par  l'acide  phénique  et  par  l'iodoforme. 

8°  Enfin  il  n'est  pas  toxique. 
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Par  contre  il  n'a  aucune  propriété  anti-tuberculeuse  ni  anti- 
syphilitique comme  l'iodoforme  qui  sous  ces  deux  points  de  vue 
lui  reste  supérieur. 

C'est  un  corps  d'une  grande  fixité  et  qui  ne  se  décompose 
pas. 

Toutefois  j'ai  observé  dans  quelques  circonstances  que  la 
gaze  qui  avait  servi  au  pansement  était  tachée  en  noir.  M.  le 
Prof.  Grœbe,  qui  a  bien  voulu  examiner  cette  gaze  colorée,  a 
trouvé  que  les  taches  étaient  formées  de  sulfure  de  bismuth.  Il 
attribue  cette  formation  de  sulfure  de  bismuth  à  l'action  d'un 
sulfure  ou  de  l'acide  sulfhydrique  sur  le  dermatol  qui  par  ces 
corps  est  coloré  en  noir.  La  présence  de  sulfures  ou  de  l'acide 
sulfhydrique  dans  la  plaie  doit  provenir  d'une  décomposition 
des  matières  albuminoïdes. 

J'emploie  le  dermatol  sous  forme  de  poudre  et  principalement 
sous  forme  de  gaze. 

Voici  comment  je  prépare  cette  gaze  :  On  fait  un  mélange 
d'eau  et  de  glycérine  dans  la  proportion  de  150  grammes  de 
glycérine  pour  un  litre  d'eau.  Dans  ce  mélange  on  met  du  der- 
matol dans  la  proportion  de  30  7o-  Dans  ce  liquide  qui  tient 
la  poudre  en  suspension  on  plonge  de  la  gaze  hydrophile  que 
l'on  fait  sécher  à  l'air.  Elle  est  ensuite  stérilisée  à  la  vapeur 
sous  pression. 

On  obtient  ainsi  une  belle  gaze  jaune,  inodore,  souple  et 
moelleuse  qui  est  employée  pour  les  pansements. 

Cette  gaze  est  antiseptique  grâce  au  dermatol  qu'elle  ren- 
ferme. Elle  est  de  plus  absolument  aseptique  grâce  à  la  stérili- 
sation. 

Voyons  maintenant  son  emploi  en  chirurgie. 

Disons  tout  de  suite  que  le  pansement  au  dermatol  ne  saurait 
prétendre  à  être  le  pansement  unique.  Ce  pansement  unique, 
applicable  dans  tous  les  cas  et  répondant  à  toutes  les  exigences, 
ce  pansement,  dis-je,  n'existe  pas  et  n'existera  jamais.  Le  pan- 
sement au  dermatol  a  donc  cela  de  commun  avec  les  autres 
qu'il  a  ses  indications  particulières. 

Voici  les  cas  dans  lesquels  il  sera  employé  avec  avantage  : 

En  premier  lieu  et  d'une  façon  générale  il  est  applicable  à 
iotis  les  pansements  aseptiques, 

La  gaze  au  dermatol  étant  stérilisable  par  la  vapeur  sous 
pression  est  d'une  asepsie  absolue.  Ce  qui  n'est  pas  le  cas  pour 
la  gaze  iodoformée. 


A  cette  aiiepaie,  —  sans  être  jamais  irritante  oi  toxique 
joint  une  antisepsie  qui,  pour  n'être  pas  aussi  puissai 
celle  du  sublimé,  n'en  a  pas  moins  sa  valeur. 

Elle  est  de  plus  hémostatique  et  absorbaote,  avantaj 
ne  possède  pas  la  gaze  simplemeDl  stérilisée.  Un  pai 
à  la  gaze  au  dermatol  arrêtera  mieux  le  sang  et  sera  ht 
moius  vite  traversé  que  s'il  est  fait  avec  de  la  gaze  stéri 

Pour  les  abcès  froids  tuberculeux,  la  gaze  au  dermat 
des  services  vraiment  remarquables. 

L'abcès  est  lai-geraent  incisé,  de  façon  que  l'évacua 
pus  soit  complète  et  que  tous  les  recoins  de  la  cavih 
découverte  et  accessibles-  Les  parois  sont  ensuite  racl^ 
la  curette  ;  la  cavité  est  irriguée  avec  une  faible  solutioi 
blimé,  puis  tamponnée  avec  de  la  gaze  au  dermatol. 

.l'ai  soigné  de  cette  façon  des  centaines  d'abcès  tubei 
de  ganglions  tuberculeux,  préalablement  curettes  et  t 
avec  le  plus  grand  succès. 

Les  abcès  chauds  lymphangitiques  sont  susceptibles  di 
traitement. 

Pour  les  fractures  compliquées,  le  danger  d'infectioi 
grand  que  la  pruilence  commande  de  recourir  à  l'aotis 
le  plus  puissant,  qui  n'est  ni  le  dermatol  ni  l'iodoform 
bien  le  sublimé. 

Le  foyer  de  la  fracture  est  débridé,  les  esquilles  ei 
les  fragments  suturés,  s'il  y  a  lieu,  et  la  plaie  irriguée  a 
solution  de  sublimé  à  1  par  1000.  Puis,  si  la  réunioi 
première  intention  est  jugée  impossible,  la  cavité  ei 
ponnée  avec  de  la  gaze  au  sublimé.  Quelques  jours  apr< 
que  le  grand  danger  d'infection  est  passé,  on  remplace 
au  sublimé  par  celle  au  dermatol. 

Eu  agissant  ainsi  depuis  des  années  dans  un  nombre 
ne  compte  plus  de  fractures  compliquées  des  plus  graves 
pas  eu  un  cas  d'infection,  je  n'ai  pas  perdu  un  malat 
n'ai  pas  dû  faire  une  amputation  secondaire. 

A  la  suite  des  fractures,  il  se  produit  souvent  des  ] 
nés,  quelquefois  très  grosses.  La  gaze  au  dermatol  est 
leur  pansement  à  leur  appliquer.  La  phlyctène  est  ( 
saupoudrée  et  recouverte  de  gaze  au  dermatol,  après 
membre  est  placé  dans  l'appareil. 

Pour  les  plaies  gris&tres  et  blafardes,  pour  les  cavités 
une  mauvaise  odeur,  pour  les  ulcères  atoniques,  le  denna 
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ut  de  gaze  est  d'uu  excellent  etîet.  Il 
teneur  à  l'iodoforme;  il  eolève  très 
ans  la  remplacer  par  la  sienue.  Et  il 
lulatioQ. 

ons  provoquées  par  les  panseraentâ  au 
ue,  à  l'igdoforine,  ou  par  le  pause- 
iiffit  de  saupoudrer  les  parties  irritées 
s  recouvrir  de  gaze  stérilisée. 
pales  circonstances  dans  lesquelles  on 
i  le  dermatol,  et  qui  font  de  lui  une 
aude. 

)oiDt  une  simple  vue  de  l'esprit,  ce 
affirmation  prématurée.  C'est  la  cou- 
étendue  et  sufiisammeut  longue.  Car 
î  j'ai  renoncé  à  l'iodoforme,  et  qu'à  sa 
uent  le  dermatol  sans  avoir  eu  à  le 
jamaiii  aperçu  l'ombre  d'une  iatoxica- 


de  «  Hisaed  abortion  » 
ftr  le  D''  RoBsiER 

TiéODtagie  i  l'Ooinnltè  da  LtimiiDe. 


i,  l'expulsion  de  l'œuf  a  lieu  le  plus 

r , ize  jours  qui  suivent,  mais  elle  peut, 

dans  certains  cas,  tarder  un  ou  même  plusieurs  mois.  C'est  ce 
que  les  Anglais  ont  nommé  missed  abortion  i^ou  missed  labour, 
si  la  mort  a  eu  lieu  pendant  les  trois  derniers  mois),  termes 
que  les  Français  out  traduits  par  «  avortemeut  (ou  travail)  sus- 
pendu ». 

Une  rétention  de  plusieurs  mois  est  rare  ;  plus  rare  encore 
la  rétention' au  delà  du  terme  normal  de  la  grossesse. 

Le  diagnostic  de  ces  cas  est  d'autant  plus  facile  que  la  gros- 
sesse est  plus  avancée  au  moment  de  la  mort  du  fœtus  ;  la  ces- 
sation des  mouvements,  l'arrêt  de  croissance  de  l'abdomen 
sont  des  moments  que  la  mère  peut  elle-même  observer.  Par 
contre,  s'il  s'écoule  un  temps  assez  long  entre  la  mort  du  fœtus 
et  son  expulsion,  le  diagnostic  objectif  de  la  grossesse  peut  être 
difficile,  car  toutes  les  parties  de  l'enfant  sont  ramollies,  im- 
palpables ;  la  tête  elle-même  u'est  plus  perceptible.  Les  seuls 

RETUB   HtmOlLE.    —    DIX-SEp-rjÈUR   ANNËB.  ^    N°    2.  S 
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3  sont  les  modifications  des  partiel 
)llisseiDei)t  de  l'utérus  augmenté 
œuf  survient  dans  les  premiers  n 
aire  un  diagnostic  certain,  obser 
1  diverses  reprises,  afiu  de  pouvoii 

ses  examens  faits  à  différents  mo: 
anose  de  la  vulve  et  du  vagin,  la  i 
it  du  col  et  de  l'utérus  sont  aut 
)ur  le  médecin  qui  a  l'occasioD  di 
lens  comparatifs.  Le  manque  de  c 
.tien  de  la  grossesse  par  le  calcii 
n'est  pas  une  preuve  certaine  de 
ition  peut  avoir  eu  lieu  pendant  u 
ille  que  la  lactation, 
jdico-légal,  uu  missed  abortûm  d 
lence  ;  eu  cas  d'avortement  suspei 
par  exemple,  après  plusieurs  mois 
nséquences  d'une  erreur  de  dia^ 
aves. 
d'observer,  il  y  a  quelque  temps 

rare,  je  les  exposerai  avec  qut 


gée  (le  Irenle  ans,  a  eu  trois  accoucliei 
enfants,  Igés  de  cinq  et  sepl  ans,  Mini 
)  est  morl  deux  jours  après  sa  naissance 

t  heures  du  soir,  la  malade  fat  prise  d'ur 
]'at)ord  être  ses  règles  venues  avec  vi 
^ie  dura  toute  la  nuit;  vers  le  matin  s' 
s  abdominales,  de  nombreux  et  gros 
de  s'evanouil  une  fois, 

neuf  heures  du  matin,  je  trouvai  ta 
rapide,  dépressible,  des  sueurs  froides 
lient  cessé.  A  l'examen  vaginal,  je  troi 
i  en  partie  dans  le  vagin,  et  je  l'enlevai 
aienl  des  débris  épais  de  deciJua  que  j'é 
ion  d'eau  salée  préparée  A  la  hâte  ne  I 
ni  tout  il  fail  normales. 

plus  de  fœtus,  présentait  une  dégénért 
lençanle  ;  ief,  vésicules  étaient  grosses 

nte  vient  â  ma  consultalion  m'annonc 
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ses  époqnes  ne  sont  pas  revenues  depuis  le  20  octobre  ;  elle  est  inquiète, 
a  du  noir,  est  persuadée  que  cette  nouvelle  grossesse  n'ira  pas  raieu?c  que 
la  dernière.  L'examen  vaginal  révèle  une  grossesse  de  six  semaines  à 
deux  mois. 

Le  12  janvier  1896,  la  patiente  me  fait  appeler  en  hâte  ;  depuis  sept 
heures  du  soir  elle  perd  un  peu  de  sang  ;  pas  de  douleurs.  L^orifîce 
externe  est  fermé  ;  l'utérus  correspond  à  deux  mois  et  demi  environ.  — 
Je  prescris  des  suppositoires  d*opium  et  fais  garder  le  lit. 

Les  13  et  14  pas  de  sang. 

Le  15,  de  nouveau  un  peu  de  sang,  avec  odeur  assez  prononcée.  —  In- 
jection vaginale  de  lysol,  1  o/o. 

Le  17  et  le  18  Técoulement  de  sang  augmente,  mais  reste  modéré.  Le 
col  est  entr'ouvert;  le  doigt  peu  remonter  sans  peine  jusqu'à  l'orifice  in- 
terne qui  est  absolument  fermé.  Tampon  vaginal  de  gaze  iodoformée  que 
je  laisse  trente-six  heare»  en  place.  Pendant  ce  temps,  pas  de  sang^ 
point  de  douleurs. 

Le  20  janvier,  après  avoir  enlevé  la  gaze  iodoformée,  je  trouve  le  col 
plus  fermé  que  le  18. 

Depuis  lors,  les  pertes  de  sang  cessent  et  la  malade  se  lève  le  24  janvier. 

Les  12  et  20  février  elle  perd  très  peu  de  sang,  mais  ne  m'appelle  pas, 
croyant  au  retour  de  ses  règles,  ^''ayaut  pas  grossi  depuis  un  mois,  elle 
ne  se  croit  pas  enceinte. 

Le  28  février  elle  passe  à  ma  consultation.  Je  trouve  la  vulve  et  le 
vagin  très  peu  cyanoses.  La  portion  vaginale  est  fermée,  dure.  L'utérus  est 
moins  volumineux  que  le  12  janvier,  dur,  mobile,  en  anteflexion  normale. 
Rien  de  spécial  aux  annexes,  ni  dans  le  Douglas,  ni  dans  les  parametria. 

Le  9  mars,  à  dix  heures  du  matin^  la  malade  est  subitement  prise  de 
violents  maux  de  reins  et  de  maux  de  ventre;  elle  perd  plusieurs  caillots. 
L'utérus  peu  grossi,  contracté,  présente  un  canal  cervical  très  rigide,  long 
de  deux  centimètres  ;  l'orifice  interne  laisse  passer  seulement  le  bout  du 
doigt  qui  atteint,  dans  la  cavité  utérine,  le  pôle  inférieur  d'un  caillot  ou 
d'un  œuf.  —  Je  place  un  tampon  vaginal  de  gaze  iodoformée  dans  l'es- 
poir d'activer  la  dilatation. 

Le  10  mars,  la  malade  n'a  pu  uriner  depuis  vingt-quatre  heures.  La 
sonde  ramène  deux  litres  d'urine.  Pas  de  douleurs.  Pouls  68,  T.  s.  37®. 

Le  11  mars,  toujours  pas  de  douleurs;  j'enlève  la  gaze  iodoformée  et 
trouve  exactement  le  même  état  que  le  9. 

Admettant  un  missed  abartion,  je  décide  de  vider  l'utérus,  après  désin- 
fection vaginale  au  sublimé.  Le  canal  cervical  étant  trop  long  et  trop  ri- 
gide pour  permettre  au  doigt  d'aller  chercher  l'œuf  dans  l'utérus,  je  le 
saisis  avec  une  pince  et  le  ramène  sans  peine  et  sans  perte  de  sang.  Immé- 
diatement après  lui  sortent  deux  vésicules,  chacune  de  la  grosseur  d'une 
noisette.  Ensuite  curetage,  suivi  d'une  cautérisation  de  la  cavité  uté- 
rine avec  de  Tacide  phénique  à  50  o/o.  Ergotine  1,0/150,0.  —  Suites  nor- 
males. 
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Nous  avous  donc  eu  affaire  ici,  avec  toute  certitui 
cas  de  missed  abmiioK. 

Du  12  janvier,  oii  survinrent  les  premièi'es  pertes  d 
au  11  mai-8,  l'œuf  mort  est  demeuré  daus  l'utérus. 

Lorsque,  le  28  février,  j'avais  revu  la  malade  avec  un 
de  grosseur  et  de  consistauce  presque  normales,  j'avaiE 
que  l'œuf  avait  passé  inaperçu  lors  de  la  première  hém( 
mais  j'étais  étouné  d'avoir  à  chaque  examen,  trouvé 
interne  fermé.  Pendant  les  deux  derniers  mois,  l'utéri 
subi  un  travail  de  régression  bien  net  puisque,  au  tnor 
l'avortement,  il  était  sensiblement  plus  petit  que  deu 
auparavant. 

Un  second  fait  intéressant  est  la  cause  de  la  mort  de 
La  dégénérescence  hydatiforme  qui  avait  atteint  I' 
l'avortemenl  précédent,  a  atteint  à  nouveau  celui-ci,  qu 
un  degré  minime. 

Obs.  II.  —  Mme  M...,  viii)jl-ajx  ans,  a  eu  un  enfant  à  terme  il  ; 
ans.  Dès  lors  bien  porlante.  Dernières  règles  an  milieu  il«  déceinb 

Le  Sft  jittllel  18%,  après  une  journée  de  travaux  fatigants,  I: 
est  prise  subitement  d'une  violente  hémorragie,  presque  sans  dou 

A  l'examen  je  trouve,  sortant  du  i»l  et  engagé  à  moitié  dans 
un  oeuf  complet  que  j'enlève  atec  le  doigt;  l'amnius  intact  conli 
p^u  de  liquide  clair,  filant,  et  un  fœlus  long  de  btiit  centimètre, 
fait  blanc,  parcheminé. 

Duns  l'utérus  et  fortement  adiiërente  au  fuudus,  se  trouve  un 
ratatinée,  dure,  grosse  comme  un  reuf  de  poule,  fibreuse  et  représf 
cliorion,  le  placenta  et  la  cadaqne,  que  j'enlève  aussi  avec  I 
ensuite  injection  intrautériue  diaude  au  lysol,  I   «/i.  Suites  n 

Nous  avons,  dans  ce  second  cas,  un  fœtus  de  trois  n 
mort  remontait  donc  au  milieu  de  mars  1896  environ,  et 
ce  moment  jusqu'au  2b  juillet  isoit  pendant  quatre  i 
demi),  l'œuf  est  resté  dans  l'utérus  sans  que  la  malade 
sentît  le  moindre  inconvénient,  si  bien  qu'elle  ne  se 
nullement  enceinte. 

Ici,  comme  dans  le  cas  précédent,  c'est  une  d^énére 
de  l'œuf  qui  a  entraîné  la  mort  du  fœtus.  Noua  pouvi 
outre, affirmer  que  les  membranes  et  le  placenta  ont  cou 
dégénérer  encore  aprè^  la  mort  du  fœtus,  poui-  en  air 
point  extrême  que  nous  avons  reconnu,  la  transforma 
tout  eu  une  masse  compacte  tibreuse,  sans  aucune  trace  b 
copique  do  villosités. 


'■.S' — : 
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La  pathogéoie  de  ce  cas  est  intéressante.  Au  début  de  la 
grossesse,  la  sage-femme  de  ma  malade  découvrit  de  l'albu- 
mine à  la  cuisson  de  l'urine,  et  lui  conseilla  de  me  consulter, 
ce  qu'elle  ne  lit  pas.  De  suite  après  son  avortement,  j'examinai 
l'urine  et  ne  trouvai  aucune  trace  d'albumine. 

Je  ne  puis  m'empêcher  de  rapprocher  de  cette  albuminurie  du 
début  la  dégénérescence  fibreuse  de  l'œuf,  qui  n'est  autre  que 
rinfarct  blanc  du  placenta  à  un  degré  très  avancé  ;  dans  l'étude 
que  j'en  ai  faite,  oii  se  trouvent  les  détails  microscopiques 
sur  cette  aifection,  j'ai  montré  qu'il  y  a  un  rapport  fréquent 
entre  l'infarct  et  l'albuminurie*.  A  la  Maternité  de  Bâle,  j'ai 
trouvé  dans  .'>5,5  %  des  cas  d'albuminurie  de  la  mère,  des  in- 
farcts  du  placenta,  tandis  que  je  n'en  ai  constaté  que  dans 
18,6  **/o  des  cas  dont  l'urine  était  normale. 

Obs.  III.  —  M«ie  R...,  vingt-un  ans,  mariée  depuis  quelques  mois,  a 
eu  ses  règles  le  28  juillet.  £n  août,  celles-ci  ne  se  présentent  pas.  En 
septembre,  au  moment  habituel  des  époques,  elle  est  prise,  après  une 
marche  assez  fatigante,  de  pertes  de  sang  légères,  sans  douleurs.  Elle 
eroit  au  retour  de  ses  règles.  Les  pertes  de  sang  continuant  au  delà  du 
terme  habitael,  elle  consulte  son  médecin  qui  lui  ordonne  quelques  jours 
de  lit.  Vers  le  10  octobre,  les  pertes  étant  arrêtées,  la  malade  se  lève  et 
reprend  ses  occupations.  Le  20  octobre,  elle  perd  de  nouveau  un  peu  de 
sang  ;  le  25  surviennent  de  violentes  douleurs  abdominales  qui  ne  durent 
qu'une  matinée  et  cèdent  à  une  dose  de  laudanum. 

An  commencement  de  novembre  les  pertes,  jusque-là  inodores,  de- 
viennent légèrement  fétides  ;  le  sang  est  noirâtre,  très  peu  abondant. 

Appelé  en  consultation  le  11  novembre,  je  trouve  la  malade  un  peu 
pâle,  le  pouls  tranquille,  la  température  du  matin  de  36,5,  l'abdomen 
mou,  tout  à  fait  indolore.  Le  vagin  contient  un  peu  de  sang  noir,  très 
fétide.  Après  une  injection  .vaginale  au  lysol,  i  o/o,je  pratique  le  toucher 
et  trouve  la  portion  vaginale  longue  de  1  centimètre,  entr'ouverte  ;  le  doigt 
pénètre  sans  trop  de  peine  dans  le  canal  cervical,  un  peu  au-dessus  de 
l'orifice  interne  où  il  perçoit  un  corps  assez  dur,  arrondi,  du  volume 
d'une  grosse  noix;  ce  corps  adhère  seulement  au  fond  de  l'utérus;  après 
une  injection  intrautérine  de  lysol,  je  le  détache  avec  le  doigt,  puis,  dans 
U  position  de  Simd,  je  l'enlève  avec  une  pince.  —  Nouvelle  injection  in- 
trautérine, enfin  curetage,  qui  amène  des  masses  épaisses  et  nauséa- 
bonde» de  membrane  caduque.  Pour  terminer,  cautérisation  de  la  cavité 
utérine  avec  l'acide  phéniqne  au  50  o/o. 

La  suite  a  été  tout  à  fait  normale,  sans  élévation  aucune  de  tempéra- 

*  Klioische  und  histologische  Untersuchungea  Uber  die  {nfarcte  der  Pla- 
centa. Leipzig  1888. 
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ff;'  ture.  Les  lochies,  d*ailleurs  très  peu  abondantes,  n'ont  jamais  présenté 

^."  de  fétidité.  L'œuf  enlevé,  gros  comme  une  noix,  avait  à  son  centre  une 

cavité  vide,  tapissée  par  l'amnios.  Les  membranes  étaient  pénétrées  de 

sang  noirâtre,  caillé,  nauséabond. 
Dans  ce  cas,  l'œuf  au  complet,  moins  le  fœtus  qui  s'était  dissous,  était 

resté  dans  l'utérus  pendant  six  semaines. 


?'■  ■ 
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Une  iutervention  rapide  sMmposait,  vu  la  fétidité  des  pertes 
qui  aurait  pu  amener  une  infection  grave.  Au  point  de  vue  pra- 
tique, je  crois  très  important  de  laver,  par  une  injection  d^in- 
fectante,  la  cavité  utérine  avant  toute  intervention,  afin  d'éli- 
miner autant  que  possible  les  produits,  peut-être  toxiques,  de 
décomposition.  On  ne  doit  se  permettre  de  détacher  l'œuf  avec 
le  doigt  ou  avec  la  pince  qu'après  ce  lavage  utérin.  Il  est  pru- 
dent de  pratiquer  une  seconde  injection  avant  d'introduire  la 
curette  qui,  faisant  une  plaie  intérieure,  ouvrira  des  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques  prêts  à  absorber  les  germes  infec- 
tieux. Je  crois  enfin  qu'une  cautérisation  intrautérine  au  50  °/o 
d'acide  phénique,  après  le  curetage,  donne  les  garanties  d'une 
désinfection  complète  :  je  ne  l'ai  jamais  vu  produire  des  acci- 
dents toxiques  ;  cette  solution  est  si  forte  qu'elle  cautérise  im- 
médiatement la  surface  utérine  et  en  rend  la  résorption  minime. 
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RECUEIL  DE  FAITS 


Un  cas  de  cancer  primitif  du   foie  avec  péricholécystite 
calculeuse.  perforation  intestinale.  Hémostase  hépatique. 

Par  le  D'  Roux. . 

ProfcBsear  de  clinique  chirurgicale  &  Lansiinne. 

Le  manque  de  temps  et  la  paresse  nous  ont  jusqu'ici  empêché 
de  soumettre  aux  lecteurs  de  la  Revue,  l'observation  de  la  ma- 
lade présentée  le  4  avi'il  1896  à  la  Société  vaudoise  de  inédeciney 
que  nous  nous  étions  engagé  à  publier. 

Ce  qui  nous  décide  à  ne  pas  laisser  perdre  cette  note,  c'est 
l'occasion  qu'elle  nous  fournit  de  mettre  en  parallèle  le  procédé 
très  simple  d'hémostase  iutrahépatiaue  que  nous  avons  employé 
plusieurs  fois  déjà  avec  celui  de  MM.  Kousnetzoff  et  Pensky*, 

^  Sur  la  résection  partielle  du  foie.  Revue  de  Chirurgie  1896,  n.  7  et  12. 
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au  travail  desquels  nous  renvoyons  ceux  qui  voudraient  se  faire 
une  idée  de  l'état  actuel  de  la  chirurgie  du  foie  proprement  dit. 
Voici  l'histoire  : 

M"*  Marie  F...,  originaire  de  Château-d'Œx,  ménagère, 
âgée  de  54  ans,  entre  à  l'Hôpital  cantonal  de  Lausanne  en 
février  1>*96  et  raconte  qu'elle  a  toujours  joui  d'une  excellente 
santé  jusqu'au  printemps  1895,  où,  sans  cause,  elle  commence 
à  perdre  l'appétit  et  les  forces.  N'éprouvant  aucune  douleur  ni 
malaise,  elle  ne  sait  à  quoi  attribuer  son  état.  Pendant  tout  l'été 
elle  continue  cependant  à  travailler,  sans  courage  il  est  vrai  et 
se  sentant  très  fatiguée.  A  plusieurs  reprises,  son  entourage  la 
rend  attentive  à  un  amaigrissement  rapide. 

En  décembre,  par  hasard,  elle  découvre  dans  son  ventre  une 
tumeur  mobile,  grosse  comme  un  œuf,  que  son  médecin  prend 
pour  un  rein  flottant. 

Comme  la  tumeur  augmente  et  que  les  douleurs  commencent 
à  se  faire  sentir,  elle  consulte  un  autre  médecin  qui  lui  con- 
seille une  opération. 

Les  douleurs,  rares,  mais  intenses,  sont  en  ceinture  et  donnent 
à  la  malade  l'impression  d'être  serrée  très  fort  à  la  taille. 
Jamais  de  vomissements;  quelques  renvois  et  régurgitations 
glaireuses.  Inappétence.  Digestion  lente.  Pesanteur  après  les 
repas.  Selles  régulières,  n'offrant  rien  de  particulier. 

Un  frère  de  notre  patiente  doit  être  mort  d'un  cancer  à 
l'œsophage. 

EtaiSLM  26  février  1896.  —  Femme  très  maigre  et  affaiblie, 
mais  non  cachectique.  Teint  pâle.  Cœur  et  poumons  sains,  pas 
d'albumine  ni  sucre  dans  l'urine,  qui  n'offre  aucun  caractère 
particulier.  Dans  l'abdomen,  à  droite,  une  proéminence  très 
nette  de  un  et  demi  à  deux  centimètres,  qui  correspond  à  une 
tumeur  à  peu  près  verticale  large  de  quati'e  travers  de  doigts, 
dont  le  bord  gauche  passe  à  l'ombilic.  Sa  limite  inférieure  est 
environ  à  trois  centimètres  au-dessus  de  la  ligne  des  épines 
iliaques  antérieures  et  supérieures  ;  son  pôle  supérieur  à  un 
travers  de  doigt  du  rebord  costal .  Légèrement  oblique  de  haut 
en  bas  et  de  dehoi*s  en  dedans,  de  forme  ovalaire,  cette  grosseur 
suit  les  mouvements  respiratoires  et  se  laisse  déplacer  latérale- 
ment, moins  dans  le  sens  vertical  ;  elle  siège  sûrement  dans 
Tabdoraen,  la  peau  et  les  parois  abdominales  en  sont  indépen- 
dantes. La  percussion  est  mate  partout;  il  existe  une  étroite 
zone  sonore  entre  la  tumeur  et  le  rebord  costal.  Les  limites 
semblent  assez  nettes,  les  contours  francs,  sauf  à  la  partie 
supérieure  où  l'on  sent  quelques  irrégularités,  quelques  bosse- 
lures. La  surface  est  sans  cela  régulière,  un  peu  grenue,  la 
consistance  dure,  partout  la  même.  Lorsqu'on  cherche  à  mobi- 
liser la  masse,  on  sent  qu'elle  offre  une  sorte  d'attache  en  haut 
et  en  dehors,  mais  pas  nette.  Le  foie  ne  paraît  pas  augmenté 
de  volume,  A  l'insufnation  de  l'estomac,  on  constate  que  celui-ci 
est  très  fortement  abaissé  (la  petite  courl3ure  près  de  l'ombilic. 
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la  ^ande  sur  la  symphyse)  et  qu'en  outre,  sa  portii 
lonque  paraît  recouvrir  un  peu  la  tumeur,  qui  reste  « 
iDdépeudante.  Au  déjeuner  d'essai  on  trouve  :  pas  d' 
ou  combiué  i.peptoDes),  beaucoup  d'acide  lactique;  le: 
à  peiue  attaqua. 

La  zone  sonore  mtre  le  foie  et  la  tumeur,  Tobl 
pédicule  hypothétique,  le  mutisme  des  commémor 
penser  i  une  tumeur  cancéreuse  du  colon  transverse 
situatiou  de  l'estomac  insufflé. 

Opération  le  28  février  1896.  —  Narcose  à  l'éther 
verticale  dans  le  muscle  fçrand  droit.  On  reconnaît  bi 
la  tumeur,  assez  bien  limitée,  est  formée  de  tissu  hé 

Su'elle  doit  s'éire  développée  dans  un  loJnis  pendulu 
tce  postérieure  et  inférieure  elle  adhère  au  colon  ti 
avec  lequel  elle  est  intimement  adhérente  ;  oo  trou 
dans  ces  adhérences  deux  places  ramollies,  l'une  atti 
musculaire  de  l'intestin  {suture  de  la  séreuse),  Tau 
traute,  qui  fait  communiquer  la  lumière'du  colou  avec 
de  la  tumeur,  par  une  ouverture  grande  comme  une  [ 
franc.  Avivemeot  des  bords  ;  suture  à  trois  plans. 

La  tumeur  enveloppée  dans  des  compresses  de  gai 
levée;  on  voit  qu'elfe  tient  au  foie  par  un  pédicule  lai 
très-mince,  que  franchit  par  dessous  la  vésicule  biliaire 
pour  atteindre  le  tiers  supéiieur  de  la  masse  et  y  débo 
son  pôle  inféro-antérieur,  à  plein  canal.  Dans  la  vésicul 
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cet  abouchement,  un  gros  calcul  ;  dans  ta  tumeur,  p 
perforation  intestinale,  un  second  de  même  taille,  a 
petits,  tous  de  couleur  noirâtre  intense. 

La  vésicule,  jusqu'à  la  perforation,  se  laisse  du  i 
facilement  libérer  ;  on  ampute  le  pôle  inférieur  qu'on 
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tumeur  et  reconstitue  aisément  une  vésicule  de  grandeur  nor- 
male et  de  même  aspect,  au  moyen  de  la  suture  à  trois  plans  ; 
Tintérieur  au  catgut. 

Ensuite  on  sectionne  le  pédicule  aussi  loin  que  possible  dans 
le  foie,  car  on  reconnaît  qu'il  y  a  une  tumeur  maligne,  outre  la 
poche  de  ramollissement  en  communication  avec  la  vésicule. 

L'hémorragie  est  assez  forte  et  nécessite  Tapplication  de  plu- 
sieurs pinces  plates,  mais  elle  cède  au  double  suijet  de  catgut 
(tel  que  nous  le  décrirons). 

Vu  Tétat  des  parois  intestinales  suturées  et  le  triple  risque  de 
la  part  de  cet  intestin,  de  la  vésicule  et  du  foie,  on  laisse  une 
mèche  iodoformée  comme  drainage  au  haut  de  la  plaie  et  suture 
les  parois  abdominales  par  trois  séries. 

lie  lendemain  tout  va  bien. 

Le  1*^  mars  au  matin,  T.  38^4;  respiration  rude  à  la  base. 
—  Ventouses. 

Le  2,  la  température  monte  jusqu'à  39''  fson  apogée)  avec 
souffle  léger  aux  deux  bases;  pouls  140;  subdélire;  forte  dysp- 
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née.  -—  Cataplasmes  sinapisés,  Champagne,  poudre  de  camphre 
et  aeide  benzolque.  Injections  de  musc.  On  lève  la  malade  sur 
un  fauteuil  de  6  à  9  h.  du  soir. 

Le  3  mars,  l'amélioration  est  manifeste. —  Même  traitement. 

Le  4  mars,  pansement  à  plat. 
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Le  5  mars,  encore  des  râles  sous-crépitaiils.  —  Ventouses 
Peu  h  peu  ta  tous  disparaît  ;  et  la  malade,  qui  etigraj; 
noua  quitte  eu  bon  état  local  et  général  le  1 1  avrif  1896. 

L'examen  de  la  pièce  moutre  qu'il  s'agit  bien  avant  t 
d'uue  tumeur  cancéreuse  du  ioie,  heureusement  limitée 
lobus  pendultis  et  assez  uettemeut  pédiculée  pour  permei 
rescision  complète  (examen  microscopique  de  M.  le  p 
Stilling). 

Comment  s'expliquer  la  tripe  lésion  rencontrée  à  l'opératl 
un  caucer  ramolli  pénétrant  la  vésicule  et  l'intestin  expliquer 
cela  va  sans  dire,  assez  bien  les  déeats.  Mais  outre  le  peu 
durée  probable  du  mal  et  l'encapsulement  relatif  de  la  tum( 
c'est  1  état  des  parois  intestinales  et  de  la  vésicule  qui  n 
permet  de  rejeter  d'une  manière  absolue  cette  hypothèse: 
été  facile  de  reconstituer  ces  parois  par  simple  aécollemen 
suture,  sans  la  moindre  trace  d'envahissement  cancéreux. 

Il  Taut  admettre,  nous  serable-t-il,  la  lithiase  biliaire  coe 
tant  avec  le  cancer  primitif  du  foie  ;  et  à  ce  propos  nous  sav 
que  rallongement  du  bord  droit  du  foie  en  cas  de  lithiase  es 
règle  et  nous  avons  nous-même  insisté  déjà  sur  le  fait  que  c 
tous  non  malades  à  calcuU  biliaires  il  y  avait  ptosé  viscéi 
(estomac,  rein  droit,  etc.)  Ensuite  la  cholécystite  calcule 
avec  péricholécystite  explique  le  mieux  la  perforation,  la  raig 
tion  des  calculs  et  les  dégâts  faciles  dans  la  masse  épitbél: 
du  cancer,  puis  l'accolemeiit  et  la  perforation  dans  l'intestia 
tout  signale  par  les  crises  douloureuses  accusées  dans  les  c< 
mémoratifs.  Il  ne  nous  a  malheureusement  pas  été  possible 
reconstituer  la  scène  de  la  péricholécystite,  les  reuseigneme 
étant  trop  bi'efs. 

Quant  à  l'erreur  de  diagnostic,  elle  repose  sur  la  seule  ce 
tatatiou  de  la  mne  sonore  entre  le  foie  et  la  tumeur,  qui  nou 
empêché  d'admettre,  no»  un  cancer  du  foie  que  nous  auri 
eu  garde  de  diagnostiquer  vu  sa  rareté,  mais  une  péricb( 
cystite  calculeuse  simple.  Cette  zone  sonore  dans  les  cas 
tumeurs  du  lobe  droit  du  foie  a  été  rencontrée  dtyà  quclq 
fois,  lors  même  qu'elle  sert  dans  la  règle  àbon  droit  à  élimi 
l'origine  hépatique  (antérieure  tout  au  moins)  des  tume 
abdomi[iales.  Il  y  aura  lieu  de  noter  ce  fiait  à  côté  de  ceux 
von  Eiseisberg,  Israël,  etc. 

Il  faut  noter  auasi  la  possibilité  de  voir  l'estomac  insu 
passer  au-devaut  ou  recouvrir  en  partie  le  bord  du  foie  ei 
vésicule  biliaire  avec  le  colou  transverse. 

Ëntin  le  procédé  d'hémostase  hépatique  que  nous  avons  ( 
ployé  consiste  à  choisir  tout  .simplement  des  aiguilles  rou 
(courbes  ou  droites  suivant  le  cas  )  et  ;d'^  passer  en  son  mil 
le  plus  gros  lil  de  catgut  possible.  Meue  à  double  au  travers 
parenchyme  hépatique,  il  bouche  le  trou  de  l'aiguille  très  sti 
ment  et  permet  la  suture  des  tranches  l'une  à  l'autre  qu 
peut  serrer  suflisamment  pour  tarir  l'hémorragie.  Les  pince 
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^  avant  la  suture  ou  prises  daas  uoe  liga- 
ïiguille  courbe  enfilée  aussi  de  catgut  double). 
noua  avons  employé  plusieurs  fois  a  l'avan- 
ie simplicité  ;  et  surtout  on  peut  compter  sur 
hU  de  catgut  sec  dans  leur  canal  pour  assurer 
%  heures  qui  suivent  ropération.  On  n'a  pas 
:  passage  de  l'aiguille  dans  un  vaisseau,  ce 
HvuC  raisoD  dans  le  mode  ordinaire  des  sutures 
travers  du  parenchyme  hépatique. 


Cystite  du  col  avec  orchite  double  et  conjouctivite 
de  nature  goutteuse. 

Observation  lue  a  la  Société  médicale  du  Cofiton  de  Fribowrg, 
le  18  janvier  1S97. 

Par  le  D'  Wbck. 

Un  de  mes  malades  me  fait  venir  auprès  de  lui,  il  y  a  quelques 
jours,  pour  des  besoins  fréquents  d'uhner,  surtout  la  nuit.  C'est 
un  homme  âgé  de  68  aus,  fort,  n'ayant  jamais  eu  d'autres  ma- 
ladies que  quelqueij  accès  de  goutte. 

Jusqu'à  ce  jour  il  n'a  jamais  souffert  de  la  vessie  ;  les  besoins 
d'uriner  arrivent  avec  une  telle  rapidité  que  parfois  il  n'a  jias 
le  temps  de  saisir  son  vase  ;  la  fin  de  la  miction  est  excessive- 
ment douloureuse  et  fait  même  crier  le  malade  qui  certes  u'est 
pas  douillet.  Les  urines  ne  contiennent  ni  suci'e  ni  albumine, 
mais,  par  contre,  elles  sont  remplies  de  flocons  muqueux  ;  au  mi- 
croscope on  trouve  quelques  globules  de  pus.  Je  fais  le  diagnos- 
tic de  cystite  du  col.  Je  dois  ajouter  qu'il  n'y  a  aucun  écoule- 
ment urétral. 

Mon  malade  est  très  rangé,  n'a  jamais  eu  de  maladies 
vénériennes,  mais  il  a  souffert  et  je  l'ai  traité  plusieurs  fois 
pour  des  crises  de  goutte  ;  j'attribue  donc  sa  cystite  à  la  goutte. 
Au  bout  de  quelques  jours  de  régime  lacté,  de  rjpos  et  de  fric- 
tions sur  le  bas-ventre  avec  de  la  pommade  salicylée,  il  urine 
de  nouveau  normalement,  les  urines  deviennent  plus  claires  ; 
mais  tout  à  coup,  un  soir,  arrivent  de  violents  frissons,  la  tem- 
pérature, normale  jusque  là,  monte  à  39.5  et  le  malade  se  plaint 
de  violentes  douleui-s  dans  le  testicule  gauche  qui  est  enflé, 
douloureux  à  la  pression,  l'épididyme  est  gros  et  sensible  ;  un 
peu  de  liquide  dans  la  vaginale;  en  outre,  à  l'auscultation,  on 
perçoit  de  nombreux  râles  dans  la  poitrine  et  de  la  dyspnée; 
puis  conjonctivite  des  deux  veux.  —  Je  prescris  de  1  anti- 
pyrine,  quelques  ventouses  sècnes  et,  sur  le  testicule,  des  fric- 
tions avec  de  la  pommade  iodoformée  à  5  7o  ^^  des  compresses 
tièdes  de  camomilles. 
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aura,  la  âévre  tombe,  les  pliéDoinënesgén&- 
l'ordre,  le  testicule  n'est  pjua  douloureux, 
encore.  Le  quatrième  jour,  nouvelle  aJ^cen- 
i  et  fortes  douleurs  dans  le  testicule  droit 
I  phénomènes  que  son  congénère.  Même 
illement  le  malade,  quoique  très  faible,  se 
à  manger.  L'urine  est  normale. 

aine  médicale  du  13  janvier  1897  que  l'or- 
îu  goutteuse  est  fort  rare,  qu'il  u'en  existe 
)les  cités  par  les  auteurs  et  l'auteur  !ui- 
isté  chez  un  de  ses  maîtres  à  l'évolution 
ivec  orchite.  Dans  mou  cas,  le  tableau  est 
immence  par  une  cystite  du  col,  puis  est 
double  et  d'une  conjonctivite. 

moment  à  l'inituenza,  car  nous  assistons 
ubies  analogues  dus  à  cette  maladie,  mais 

prodomea  de  l'intiuenza:  douleurs  géné- 
bres,  maux  de  tête,  frissons  répéta  au 

le  diagnostic  de  cj[stite  du  col  et  d'orchite 
tteuse  doit  être  maintenu  et  la  conjonctivite 
i  la  même  cause. 


SOCIÉTÉS 


DICALE  DU  CANTON  DK  FRIBOI'RG 

du  18  janmêT  1897,  à  Fribourg. 

IfiicB  ds  H.  Persoctlae,  priiïdeil. 

membre  de  la  Société. 

A  coqaeluche,  des  cas  de  diphtérie,  la  rougeolo, 

t  et  des  pnenmonies  ont  ëté  observées  daoa  tout  le 

X  ca*  de  périlyphlile.   Le  premier  a  nécessité  trois 

a  :  d'abord  une  incision  dans  la  région  cœcale  et 
jin,  celle-ci  accompagnée  d"nn  aboodant  écoule- 
semaines  pliis  tard,  Donvelle  poussée  avec  symp- 
une  péritonite.  Traitement  par  la  méthode  de 
lin  le  pus  se  faisait  jour  au  dehors.  Eniin  l'appen- 
tard  à  froid . 

terminé  par  perforation  spontanâe  dans  l'intestin 
lière  visite  du  médecin.  La  maladie  datait  de  huit 
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M.  BuMAN,  à  propos  d'uD  ca^  de  diphtérie  avec  symptômes  grave» 
traité  par  lui  et  guéri  en  quinze  jours  sans  injection  de  sérum,  fait  re- 
marquer la  différence  qui  existe  entre  les  diverses  formes  cliniques  de 
cette  maladie,  les  formes  malignes  qui  ne  pardonnent  pas  et  les  bénignes 
dans  lesquelles  tout  traitement  réussit. 

M.  Buman  a  noté  ^apparition  de  l'influenza  en  janvier.  Les  cas  observés 
par  lui  ont  été  très  graves  :  début  foudroyant,  frisson  intense,  tempéra- 
lare  très  élevée,  pneumonie  avec  forte  dyspnée,  rate  très  grande,  albuini- 
narie  constante.  Deux  malades  sont  morts  entre  le  vse|)tièmeet  le  huitième 
jour. 

M.  Weissbnbâch  lit  un  travail  sur  la  rééducation  des  mouvements  dans 
le  tabès  d'après  la  méthode  de  Fnenkel  : 

Les  exercices  de  gymnastique  méthodique  ou  hygiénique  sont  recom- 
mandés  dans  nombre  d'affections  du  système  nerveux.  M.  Weissenbach  a 
eu  l'occasion  d'étudier  la  méthode  que  Fraenkel,  de  Heiden,  emploie  dans 
le  traitement  du  tabès  et  il  en  fait  une  relation  détaillée.  Ce  médecin  en  a 
fait  la  première  mention  en  1893  au  Congrès  des  médecins  allemands ^  mais 
sans  réussir  à  fixer  l'attention  de  ses  collègues.  Hirscbberg,  en  1891  et 
1892,  en  a  fait  l'essai  dans  le  service  de  Dujardin-Beaumelz  avec  de  bons 
résultats.  Ceux-ci  furent  confirmés  par  les  expériences  faites  dans  le  ser- 
vice de  Betcheren  à  Pétersbourg. 

Frsenkel  ne  se  contente  pas  de  la  simple  constatation  de  l'incoordina- 
tion motrice.  Il  étudie  celle-ci  dans  chaque  articulation,  dans  chaque 
groupe  musculaire  au  point  de  vue  de  son  intensité.  Ceci  fait^  il  essaie 
de  décomposer  chaque  ensemble  de  mouvements  ataxiques  en  ses  élé- 
ments les  plus  simples,  et  c*est  à  ceux-ci  que  son  traitement  s'adresse  en 
premier  lieu  en  tâchant  d'y  intéresser  l'attention  et  la  volonté  du  patient. 
Ces  exercices  sont  graduellement  plus  compliqués,  mais  il  faut  toujours 
que  le  malade  les  exécute  d'une  façon  réfléchie  en  en  saisissant  absoiu- 
meot  le  sens  et  l'utilité.  En  eflet,  Frœukel  a  constaté  que  les  tabétiques 
ont  littéralement  oublié  quels  muscles  il  faut  contracter  pour  exécuter  tel 
ou  tel  mouvement. 

Les  premiers  exercices  se  font  d*alK)rd  les  yeux  ouverts  et  fixés  sur  le 
membre  mis  en  mouvement.  Le  malade  les  répète  plus  tard  les  yeux 
fermés.  Quand  le  malade  peut  encore  marcher,  on  procède  ensuite  à  la 
rééducation  de  la  marche  par  des  exercices  variés.  Au  début  du  trai te- 
ntent, ces  exercices  sont  très  pénibles.  Il  ne  faut  les  multiplier  que  peu  à 
peu  pour  éviter  toute  fatigue.  Ceci  est  d'autant  plus  important  que  quel- 
ques malades  n'ont  pas  la  sensation  de  la  fatigue  ou,  tout  au  moins,  cette 
sensation  est  très  retardée. 

Le  massage  des  muscles  exercés  est  utile  au  début  du  traitement.  Il  sert, 
avec  les  bains,  de  complément  au  syslème.de  Fraînkel.  Tous  deux  ont  pour 
but  de  relâcher  les  muscles  contractures  et  d'assurer  ainsi  le  repos  du 
malade  entre  les  exercices.  Le  massage  a,  de  plus,  l'avantage  de  combattre 
avantageusement  les  crises  douloureuses,  et  sou  action  est  quelquefois 
plus  efficace  que  celle  de  la  médication  interne. 
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Au  point  de  vue  théorique,  ce  traitement  peut  se  justifier  de  la  manière 
suivante.  On  ne  peut  songer  à  mettre  en  cause  la  suggestion  pure  et 
simple;  les  résultats  s'obtiennent  trop  lentement  et  avec  trop  de  peine 
pour  qu'elle  puisse  entrer  en  ligne  de  compte.  FrsBukel  pense  qu'il  s'agit, 
non  de  la  régénération  des  nerfs  malades,  mais  plutôt  de  la  mise  en  fonc- 
tions de  nouvelles  fibres  centrifuges  et  coordinatrices.  M.  Weissenbach 
ne  pense  pas  qu*il  soit  nécessaire  de  recourir  à  une  telle  hypothèse.  Les 
travaux  de  Sherrington  et  les  recherches  d'Arloinget  de  Vanlair  prouvent 
que  chaque  partie  de  l'organisme  reçoit  son  innervation  de  plusieurs  ori- 
gines, dont  l'une  peut  suppléer  Tautre  en  cas  d'annihilation.  Il  existerait, 
dans  l'organisme,  certains  nerfs,  tel  le  sciatique  poplité  externe,  qui, 
d'après  Marinesco,  seraient  des  nerfs  de  luxe.  Ces  nerfs  ne  pourraient-ils 
pas  remplacer  leurs  congénères  frappés  d'impuissance  par  la  maladie? 
Au  reste,  quelle  que  soit  l'interprétation,  les  faits  existent,  et  M.  Weis- 
senbach, réellement  émerveillé  des  résultats  obtenus  par  Fraenkel, 
engage  vivement  ses  collègues  à  employer,  le  cas  échéant,  la  nouvelle 
méthode. 

M.  Répond  communique  l'observation  de  cinq  cas  (Tépilepsie  traités  par 
la  méthode  deFlechsig.  Contrairement  à  d'autres  collègues,  M.  Repond  a 
obtenu  de  celte  méthode  des  résultats  très  satisfaisants  :  les  crises  se  sont 
beaucoup  espacées,  et  chacune  d*elle  était  moins  forte  qu'auparavant. 

M.  Weck  demande  si  l'internement  ne  contribue  pas  à  produire  un  tel 
résultat. 

M.  Rbpono  ne  le  pense  pas.  Le  traitement  deFlechsig  adonné,  chez  des 
malades  internés,  des  résultats  supérieurs  à  ceux  des  anciennes  méthodes. 

M.  DupHAz  a  observé  chez  deux  épileptiques,  l'un  Jeune  homme  de  vingt 
ans,  atteint  de  grand  mal,  et  l'autre,  homme  de  cinquante-six  ans,  souffrant 
de  petit  mal,  la  coexistence  d'un  rétrécissement  mitral.  Les  bromures 
avaient  très  peu  d'effet.  Après  la  constatation  de  la  lésion  cardiaque, 
M.  Dupraz  eut  l'idée  de  recourir  au  salicylate  de  soude  et,  chose  curieuse, 
il  s'est  produit  une  sensible  amélioration  chez  les  deux  malades.  On  ne 
peut  invoquer,  dans  ces  deux  cas,  ni  l'hystérie,  ni  la  suggestion.  Y  aurait-il 
corrélation  entre  l'état  cardiaque  et  l'état  cérébral,  ou  est-ce  pure  coïnci- 
dence et,  dans  ce  cas,  comment  expliquer  les  bons  effets  de  la  médication 
salicylée?  M.  Dupraz  désire  savoir  si  un  collègue  a  vu  des  cas  analogues. 

M.  Répond  ne  connaît  rien  de  pareil. 

M.  Weck  parle  d'un  cas  de  cystite  goutteuse  avec  orchite  double  (Voir 
p.  119). 

M.  Weissenbach  a  vu  une  orchite  double  au  cours  d'un  rhumatisme. 

M.  NicoLBT  a  fait  des  recherches  sur  la  statistique  de  la  diphtérie  dans 
le  canton  de  Fribourg  de  mars  à  décembre  1896.  Sur  les  quarante-deux 
cas  traités  par  le  sérum,  il  y  a  eu  six  morts,  soit  le  14,3%.  Il  expose 
ensuite  la  technique  bactériologique  et  présente  des  cultures  du  bacille  de 
Ldffler  avec  des  préparations  microscopiques. 

Pour  la  sérothérapie,  M.  Nicolet  pose  les  indications  suivantes  :  Ne  pas 


malgré  l'injection;  ne  pas  masser  l'ampoule 
i  les  enfants  au-dessous  de  deux  ans,  injecter 
la  sténose  laryngée  est  forte,  faire  une  injec' 

w  anên->/ime  de  la  crotte  de  l'aorle  qui,  outre 
ieu  à  d'antres  diagnostics  très  variés. 

Le  Secrétaire  :  t>'  A.L.  Duphaz. 


VAUDOISE  DE  HËDECINË 
dirwire    du    12   décembre    1896. 
.es  da  D'  CottEs,  priiidsiit. 

IX  malades  atteints  de  létiont  de  tépaule  et 
esquels  les  douleurs  disparurent  totalement 
tolique;  les  deux  malades  purent  reprendre 
et  grâce  à  ce  massage  naturel  la  tuméractiou 
isente  l'un  de  ces  malades  qu'il  met  inslan- 
e  profond;  il  dit  qu'il  a  aussi  entrepris  avec 
es  somnambules,  mais  toujours  à  leur  insn, 
ision  de  pensée  qui  n'ont  jamais  réussi. 
,  présenté  par  MM.  Zimmer  et  Barbey,  pose 

ODulcation  sur  trois  cas  de  •  misted  abortioti  • 
.  et  dont  il  démontre  une  des  préparations 

....  ^.  .—<..,  ..... ..  ».  ^'une  femme  dont  l'utérus  a  bébeigé  un  fœtus 

de  :t  '/>  à  4  mois  jusqu'au  dixième  mois  de  la  grossesse.  C'est  le  cas  de 
•  mitted  aborlion  •  avec  le  terme  de  rétention  le  plus  long  que  M.  Rapin 
ait  observé.  Il  fait  les  trois  divisions  suivantes:  grossesse  molaire  cbar- 
nue,  grossesse  molaire  liydaltque  et  rétention  de  l'ffluf. 

H.  itouK  communique  les  résultats  les  plus  récents  de  ses  éludes  sur  la 
périlifpbliu,  en  partie  pour  prendre  part  â  la  discussion  sur  la  patbogénie 
de  celte  maladie,  mais  surtout  pour  marquer  la  date,  bien  tardivement, 
des  résultats  obtenus  l'été  dernier  par  son  élève,  Mlle  Ch.  von  Mayer. 

La  théorie  du  •  vase  clos  >  de  Dieulafoy  n'explique  pas  la  cause  du 
mal  ;  ce  vase  clos  est  bien  plus  souvent  la  conséquence  de  certaines  appen- 
dicites. Elle  n'eat  du  reste  qu'un  dérivatif  de  la  lliéorie  du  bouchon,  que 
M.  Ronx  regrette  d'avoir  aide  ii  commettre  autrefois  et  qui  n'a  pas  la  va- 
leur pathogénique  qu'on  lui  a  attribuée. 

A  H.  Sahli,  de  Berne,  revient  le  mérite,  non  pas  d'avoir  découvert, 
comme  il  semble  le  croire  lui-même,  que  ce  sont  les  microbes  qui  cau- 
sent l'appendicite,  ce  que  jamais  personne  n'a  mis  en  doute,  mais  bien 
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d'avoir  atliré  l'altention  sur  le  fait  qu'A  des  microbes  distinc 
pondent  probablement  des  variétés  cliniques  diffËreoles  de  cette 

Lf  rôle  des  corps  étrangers  n'esl  pa*  celui  (ju'on  a  cru  pour 
nisme  de  la  perforation,  ainsi  que  M.  Roux  l'a  démontré  expér 
nient  (Congrét  françait  de  chirurgie,  1894)  ;  le  coqis  ëlrauger 
l'affent  priocipal  tout  au  moins,  puisqu'on  Irouve  des  perforatic 
certaine  distance  du  calcul  on  même  sans  calcul.  11  s'agit  d'ui 
vitale  des  microbes  sur  les  tissus,  compie  l'a  dit  Talamon,  à 
phlegmoD  de  l'appendice  avec  sphacËle  total  ou  partiel,  à  la 
phlegmon  des  membres,  ainsi  que  M.  Roux  l'a  conclu,  en  se  foi 
la  distribution  souvent  irréguiière  et  en  carte  de  géographie  de 
plaques  de  sphacéle.  Le  calcul  dans  ce  cas  augmente  les  chances 
cèle,  marque  la  place  où  celui-ci  se  produira  le  plus  racilemeni 
nécrose  pariétale  peut  se  développer  en  l'absence  de  tout  corps 

La  comparaison  américaine  de  l'appendice  avec  l'amygdale  res 
a  été  dit  de  plus  sensé  au  point  de  vue  pathogénique  ;  elle  ex| 
pénétration  des  microbes,  la  propagation  dans  les  parois  de  l'a} 
etc.,  etc.  Il  n'y  a  pas  lieu  de  chercher  plus  loin;  en  tout  cas  on 
trou\ë  mieux. 

L'objection  tirée  de  la  rareté  relative  de  l'appendicite  au  cou 
tlëvre  typhoïde,  dans  laquelle  le  lissu  adénoïde  de  l'iléon  est  ei 
n'a  pas  la  valeur  qu'on  croirait  a  priori.  Cela  tient  probablemen 
dépendance  vasculaîre  qui  existe  entre  l'iléon  et  l'appendice  :  ( 
colon,  l'appendice  peut  rester  indilTéreut  à  ce  qui  se  passe  df 
rideau  de  Raiihin. 

M.  Roux  a  eu  l'occasion  d'observer  la  régression  de  l'appendicî 
ses  degrés,  à  tous  ses  moments.  On  rencontre  des  moignons  d'an 
ou  des  appendices  séparés  du  cœcum  plus  ou  moins  complélen 
peut  n'en  découvrir  que  des  restes  minimes  en  verrue  sur  ce  en 

La  théorie  du  •  vase  clos  >  est  née  du  fait  qu'on  a  vu  des  af 
oblitérés  il  leur  base  et  formant  ainsi  un  sac  isolé,  hydrops  ou  e 
encapsulé,  donner  lieu  à  des  récidives  d'appendicite,  etc.  Hais  il 
un  trop  grand  nombre  qui  restent  inolTensifs  pendant  un  temps 
miné  pour  que  le  facteur  •  vase  clos  •  ait  la  valeur  qu'on  lui  a  s 

Si  l'on  passe  à  l'étude  do  l'appendicite  à  récidives,  il  convien 
ruier  lieu  d'éliminer  l'expression  d'appendicite  chronique,  qui 
réservée  pour  les  cas  dus  â  la  tuberculose,  il  l'actinouivcose,  el 
pendicite  ordinaire,  pourvu  que  les  récidives  ne  soient  pas  I 
quenles,  peut  arriver,  après  chaque  accès,  à  une  guérison  presque 
au  moins  eu  apparence,  si  bien  qu'un  examen  superficiel  ne  pe 
d'en  reconnaître  les  traces.  On  peut  même  affirmer,  el  c'est  là  si 
ce  qui  explique  le  peu  d'importance  attachée  par  les  anatomo-path 
au  contingent  appendicite  dans  les  tares  mentionnées  lors  di's  i 
courantes,  on  peul  aflirmir  qu'un  premier  examen  peut  faire 
normal  tel  appeiiitice  qui  a  été  sûrcnit'nl  le  siège  d'une  appendic 
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sique  et  qui  est  cependant  prête  à  récidiver,  sans  qu'il  y  ait  le  moins  du 
monde  besoin  de  l'existence  d'une  appendicite  chronique. 

D'ordinaire^  comme  traces  du  procès  inflammatoire  primitif,  on  note  :• 
des  calculs,  des  cicatrices,  des  étranglements,  amputations,  coudures, 
adhérences,  etc.,  etc.  Et  ce  sont  ces  modifications,  auxquelles  il  faut 
ajouter  la  longueur,  le  siège  anormal,  la  faible  lumière  ou  les  sinuosités  de 
l'appendice,  presque  jamais  des  ulcères  (appendicite  chronique  ?),  qu'on  a 
accusés  d'être  la  cause  des  récidives.  Pourquoi  alors  des  appendices 
courts,  épais,  perméables,  rectilignes,  vides,  seraient-ils  le  siège  des  réci- 
dives? 

Après  mûr  examen,  M.  Roux  est  arrivé  à  nier  la  valeur  de  toutes  les 
explications  données  jusqu'à  présent  ;  tout  au  moins  est-il  convaincu 
qu*aacan  des  facteurs  mis  en  avant  ne  saurait  être  la  vraie  cause  des  réci- 
dives, admissible  pour  tous  les  cas. 

il  y  a  des  gens  «  faibles  de  l'appendice  *  (et  on  montrera  prochaine- 
ment que  les  centaines  d'appendicite^  observées  comprennent  une  forte 
proportion  de  non  yaudois)^  comme  il  en  existe  qui  sont  délicats  de  la 
gorge.  Mais  on  peut  toujours,  et  c'est  ce  qui  a  conduit  M.  Roux  à  faire 
entreprendre  les  recherches  de  Mlle  von  Mayer,  retrouver  dans  tous  les 
cas  quelques  traces  anatomiques  de  l'appendicite  évoluée,  même  depuis 
des  années.  Outre  les  modifications  grossières,  connues  et  citées  par  tous, 
ij  est  toujours  possible  de  voir  quelque  débris  de  tissu  néoformé  sur  la 
séreuse,  quelque  trace  de  cicatrice  à  la  pointe  ou  de  côté  ;  en  tout  cas 
jamais  cet  examen  n*est  resté  sans  résultat  dans  les  200  (environ)  opéra- 
tions «  à  froid  >  pratiquées  par  M.  Roux. 

Quelle  que  soit  Timportance  de  ce  qu'on  pourrait  se  représenter  comme 
la  prédisposition  aux  appendicites,  il  a  paru  utile,  en  comparant  les 
rechutes  de  l'appendicite  à  celles  bien  connues  de  certaines  paramétrites, 
de  rechercher  une  base  à  l'hypothèse  du  microbisme  latent  émise  par 
M.  Roux  au  Congrès  français  de  chirurgie  de  1895.  C'est  ce  travail  qu'a 
entrepris  Mlle  Ch.  von  Mayer,  qui,  avec  beaucoup  de  peine  et  surtout 
avec  une  persévérance  admirable,  a  fini  par  trouver  un  nombre  souvent 
considérable  de  microbes  dans  les  tissus  et  dans  les  cellules  aux  points 
de  l'appendice  qui  montraient  les  derniers  vestiges  du  procès  évolué.  Dans 
la  muqueuse,  ce  qui  ne  prouve  rien,  dans  toute  l'épaisseur  de  la  paroi 
d'un  appendice,  dans  la  cicatrice,  dans  les  adhérences  périappendiculaires, 
partout  elle  a  rencontré  des  colonies,  dont  l'espèce  la  plus  fréquente  était 
analogue  de  celle  désignée  par  le  prof.  Tavel  de  Berne  (qui  a  contrôlé  les 
préparations)  comme  actinomyces  àhnlick. 

Le  travail  de  Mlle  von  Mayer  laissera  voir  qu'il  reste  encore  à  déter- 
miner si  des  microbes  se  rencontreront  dans  tous  les  cas  et  après  un  laps 
de  temps  quelconque;  mais  il  montre  qu'on  n'a  pas  besoin  de  chercher 
ailleurs  l'explication  des  récidives  à  la  suite  d'une  des  causes  occasion- 
nelles bien  connues  et  toujours  citées. 

Ces  recherches  expliquent  aussi  comment  il  se  peut  qu'on  observe  des 
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i  d'appendicite  autour  d'un  appen.iice  dont  il  ne  reste  en  apparence 
petite  verrue  sur  le  «ecum  (obs.  personnelle)  el  comment  même 

se  représenter,  dan»  certaines  conditions  toutes  particulières  et 
inient  rares,  la  possibilité  d'une  rechute  après  l'opération  •  i 
nenèe  à  chef  (observé  tout  dernièrement). 

faudrait  cependant  pas  croire  ces  pseudo-récidives  fréquentes;  il 
iser  aux  timplei  coliques  (à  cause  de  certaines  adhérences),  a  l'ap 
t  imaginairt  et  surtout  k  l'appendicite  hystérique  ou  timulée.  sur 

M.  RoiiK  publiera  sous  peu  un  chapitre. 

éviter  sûrement  tout  accroc  et  toute  difficulté  opératoire,  H.  Roux 
de  n'opérer  •  à  froid  •  que  itx  umainet  au  moins  après  ta  guèrt- 
lernier  accès.  Il  faut  attendre  ainsi  jusqu'au  moment  le  plus  favo- 
est-à'dire  jusqu'à  ce  que  l'appendice  attiré  hors  du  ventre  semble 
ni»l  et  fasse  au  premier  abord  douter  t'opéralenr  lui-même  de  la 
}  d'une  intervention.  Tous  les  écbecs  sont  dus  à. une  cause  étran- 
opèration  elle-même  ou  a  une^  opération  précipitée. 

Le  Secrétaire  :  Dr  Rossier. 


Séance  du  16  janvier  1897. 

PrAiidnice  du  D'  Combb,  Frtgident. 

Ch.  Redard,  de  Coppet,  est  nommé  membre  de  la  Société. 
OHBE  présente  l'appareil  de  Lunge-Zeckendorf  utilisé  dans  les 
:  destiné  au  dosage  de  l'acide  carbonique,  et  an  second  appareil, 
t  par  M.  Amann,  pharmacien,  et  servant  au  dosage  de  l'oxyde 
ine  au  moyeu  du  nitrate  d'argent  ammoniacal. 
<mité  pour  1897  est  constitué  comme  suit  :  UM.  Roux,  président, 
nice-présidunt,  K.niiFFT,  caissier,  Rossikr,  secrétaire.  LKRBSctau, 

lÀFFT,  caissier,  présente  sou  rapport  annuel  :  La  Société  possède  au 
nbre  1896,  fr.  1000  de  capital  placé  snr  les  Bains  d'Yverdon,  le 
arcel  qui  est  de  fr,  1000  également,  représenté  par  un  titre  bypo- 
,  et  fr.  610,50  déposés  en  compte  courant  à  ta  Banque  canlonale. 
boni  de  fr.  610.50  n'est  pas  réel  ;  en  effet  les  comptes  de  1896, 
es  séparément,  bouclent  par  un  déficit  de  fr.  331. S2.  L'augmen- 
i  la  finance  décidée  en  décembre,  permet  heureusement  au  budget 
de  se  présenter  un  peu  plus  convenablement  que  celui  de   l'an 

ciété  donne  décharge  au  caissier  de  ses  comptes  après  les  avoir 

nseil  de  famille  est  constitué  comme  suit  :  MM.  Boux,  Marc  Du- 
OBAX,  ZiMHEH  père  et  Dbmiéville;  Suppliants  :  MM.  L.^uguier 

ciélé  décide  que  désormais,  la  nomination  des  mejnbres  du  Conseil 
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de  famille  n'aura  plus  lieu  au  scrutin  de  liste,  mais  an  scrutin  secret  à  la 
majorité  relative. 

M.  Krafft  combat  la  réélection  indéfinie. 

M.  Rapin  pense  qu'il  n*est  pas  nécessaire  d'éliminer  la  réélection  indé- 
finie ;  Télection  se  faisant  tous  les  trois  ans  au  scrutin  secret,  chacun 
restera  libre  de  proposer  des  membres  nouveaux. 

M.  Dubois  appuie  la  proposition  de  M.  Krafft. 

M.  Jaumk  propose  de  s'en  tenir  au  statu  quo. 

Le  projet  de  Conseil  de  famille  est  adopté  ;  il  est  formulé  comme  suit  : 

li  sera  nommé,  tons  les  trois  ans,  un  Conseil  de  famille,  composé  de 
cinq  membres  et  de  deux  suppléants.  —  Son  élection  aura  lieu  au 
scrutin  secret  à  la  majorité  relative.  —  Ce  Conseil  fonctionnera  d'une 
manière  permanente.  —  La  durée  de  .son  mandat  sera  de  trois  ans.  — 
Ses  membres  seront  rééligibles  indéfiniment.  —  Il  constituera  lui-même 
son  bureau. 

Le  Conseil  de  famille  aura  à  s'occuper  :  a)  de  l'établissement  du  Code 
des  rapports  confraternels  et  professionnels  ;  ce  Code,  avant  d'entrer  en 
vigueur,  sera  soumis  à  l'approbation  de  la  Société.  —  h)  des  questions  de 
conciliation  ;  —  c)  des  questions  d'honneur. 

L'appréciation  de  fautes  professionnelles  ne  rentre  pas  dans  sa  compé- 
tence, mais  dans  celle  du  Conseil  de  santé. 

Le  Président  cite  les  titres  des  travaux  présentés  pendant  l'année  1896, 
pais  il  rappelle  les  noms  de  six  membres  décédés  et  de  six  nouveaux 
membres. 

M.  Eprron  lit  un  travail  sur  le  pronostic  de  la  papille  étranglée  (voir 
p.  94). 

M.  Auguste  DuFOUR  fait  remarquer  qu'en  général  on  croit  le  pronostic 
de  la  papille  étranglée  très  mauvais  ;  le  travail  de  M.  Eperon  montre 
que  ce  pronostic  n'est  pas  si  désespéré. 

M.  Auguste  Dufour  a  traité  en  juin  1894,  un  garçon  de  7  ans,  atteint 
depuis  quelques  semaines  de  malaise,  abattement,  céphalalgie,  perte  de 
l'appétit,  impossibilité  de  travailler.  Tout  en  accusant  d'ailleurs  à  l'œil 
droit  V  =  */6  à  1,  à  l'œil  gauche  V=  ^/e  (emmétropie,  accommodation 
normale),  l'enfant  se  plaignait  de  voir  souvent  très  trouble.  Aux  deux 
yeux  :  papille  étranglée  sans  hémorragies  (papille  proéminente,  rougeâtre, 
veines  tortueuses,  très  gonflées).  L'examen  du  malade  plusieurs  fois  répété 
n'ayant  fourni  aucun  indice  de  maladie  générale,  M.  Dufour  prescrivit  la 
santonine.  L'enfant  expulsa  des  ascarides  et  se  trouva  immédiatement  mieux. 
Deux  semaines  après  tous  les  symptômes  ophtalmoscopiques  s'étaient  amé- 
liorés. Un  mois  après,  il  ne  restait  plus  qu'un  peu  d'hypérémie  veineuse, 
à  gauche  surtout;  l'état  général  était  presque  normal.  L'enfant  reprit 
bientôt  sa  vie  ordinaire,  sans  trouble  aucun.  En  avril  1895:  État  général 
excellent.  Aux  deux  yeuxV  =  l,  fond  de  l'œil  normal,  sauf  un  léger 
trouble  grisâtre  autour  de  la  papille  gauche. 

A  propos  de  parasites,  M.  Aug.  Dufour  cite  le  cas  d'un  garçon  de  11  ans> 
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très  anémique,  atteint  subitement  à  l'école  d'une  très  forte  diminution  de 
vision.  Le  D' J.  Gonin  trouva  dans  les  matières  fécales"  des  œufs  de  tri- 
chocephalus  dispar  et  Tenfant  va  beaucoup  mieux  depuis  l'expulsion  des 
parasites. 

M.  Vrrrey  a  été  aussi  heureux  d'apprendre  que  le  pronostic  de  la  pa- 
pille étranglée  n'est  pas  si  mauvais  qu'on  Ta  cru.  Il  traite  en  ce  moment 
un  garçon  de  li  ans,  atteint  de  papille  étranglée  et  probablement  de  spon- 
dylite.  Le  traitement  consiste  en  extension  de  la  tête. 

M.  D£NTAN  a  soigné  un  des  malades  dont  a  parlé  M.  Eperon.  L'état 
était  rendu  inquiétant  surtout  par  des  attaques  épi lepti formes  qui  actael- 
lement  ont  disparu. 

M.  CoMBK  demande  à  M.  Dufour  sur  quoi  il  s'est  fondé  pour  penser  à 
la  présence  d*ascarides. 

M.  A.  Dufour  avait,  sans  résultat,  passé  en  revue  les  différentes  possi- 
bilités et  s'était  souvenu  avoir  vu  un  cas  de  papille  étranglée  avec  asca- 
rides. 

M.  Eperon  :  La  présence  des  ascarides  peut  produire  des  amaaroses  ;  le 
cas  de  M.  Dnfour  mériterait  d'être  publié. 

M.  0.  Râpi.n  présente  une  tumeur  kystique  muUiloculaire  de  V  ovaire  y 
provenant  d'une  malade  âgée  de  60  ans,  opérée  le  14  janvier. 

Cette  dame  mariée  à  48  ans,  n'a  jamais  eu  d'enfants;  ménopause  à  50 
ans.  11  y  a  cinq  ans  son  ventre  commença  à  grossir  et  elle  y  ressentit  des 
douleurs  ;  mais  ce  n'est  que  depuis  le  mois  de  novembre  qu'elle  commença 
amaigrir  et  que  son  ventre  augmenta  rapidement  de  volume.  Elle  con- 
sulta au  milieu  de  décembre.  A  la  palpation  du  ventre  on  trouvait,  au 
milieu  de  l'abdomen,  une  tumeur  dure,  bosselée,  arrondie,  non  fluctuante, 
peu  mobile  et  peu  douloureuse,  dépassant  l'ombilic  de  quatre  doigts  et 
s'étendant  à  trois  doigts  au-dessus  de  la  symphyse.  A  droite  et  en  haut 
la  tumeur  présentait  une  forte  voussure  formée  par  une  tumeur  attenante 
à  la  première  et  manifestement  fluctuante.  La  roatité  se  confondait  en  haut 
avec  celle  du  foie.  Vers  le  pli  inguinal  gauche,  résistance  diffuse  et  ma- 
tité;  en  pressant  fortement  on  arrivait  sur  une  partie  dure,  résistante, 
immobile  et  peu  douloureuse.  Au  milieu,  un  peu  à  droite,  entre  la  tumeur 
et  la  symphyse,  on  sentait  le  fond  de  l'utérus.  Au  toucher:  vagin  étroit, 
col  court,  très  haut,  situé  derrière  la  symphyse  contre  laquelle  il  est 
aplati  par  une  grosse  tumeur,  dure,  bosselée,  à  petits  grains,  faisant  corps 
avec  la  tumeur  sentie  par  l'abdomen  et  paraissant  fixée  an  sacrum  dont 
elle  remplit  la  cavité.  Diagnostic  ;  tumeur  maligne  des  annexes,  kystique 
et  solide  (ovaire). 

Le  14  janvier,  narcose  à  l'éther  par  M.  le  D'  Hausamann  ;  M.  le  D'' 
Bonnard  médecin  traitant  assiste.  Incision  de  l'ombilic  à  la  symphyse.  La 
première  tumeur  apparaît  comme  un  kyste  roultiloculaire  très  tendu  ; 
ponction,  écoulement  d'un  litre  de  liquide  colloïde  verdâtre  ;  on  aper- 
çoit la  trompe  balafrant  la  tumeur  à  droite,  de  bas  en  haut.  On  attire  la 
partie  fluctuante  à  la  plaie,  ses  parois  sont  minces.  Ponction  :  un  litre  et 
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renx.  Ligatnre  de  la  (rompe  i  ras  de  l'Dlénis,  Le  kyste 
ient  encore  par  un  large  |)édicale  i  la  lumenr  qu'on 
de-sac  postérieur.  Ligature  élastique  et  section.  La 
emplit  le  bassin  et  s'étend  en  arriâre  lont  te  long  de  la 
comme  une  masse  de  [illtre  qu'on  y  aurait  coulée  ;  elle 
mobile  et  reronverle  de  fausses  membranes  jaunâtres 
<i  en  avant  sur  l'ulèrns  et  sur  la  face  postérieure  de  la 
eur,  de  nature  carci nom ateui«e,  est  inopérable.  L'ëpiploon 
ités  cancéreuses  de  la  grosseur  d'un  pois  à  nue  grosse 
i  ne  sont  pas  enlevées.  Perte  de  sang  très  minime. 
ne  avec  une  éponge  iodoforuiée;  drainage  par  l'abdomeD 
ie  a  trois  plans.  —  Suites  de  l'opérslion  josqu'ici  ré- 
es;  la  malade  ne  souffre  plus,  mais  le  pronostic  reste 

ite  la  tumeur  qui  est  un  kyslome  multiJoculaire.  Le 
'est:  kysie  mnltiioculaire  de  l'ovaire  droit  développé 
çénérescence  cancéreuse  de  l'ovaire  gaui:he. 
ésente  aussi  les  débris  d'un  petit  fœlut  de  trou  moÙ, 
d'une  multipare  de  39  ans,  morceau  par  morceau,  an 
)  à  faux  germes  et  de  la  curetle.  L'extraction  a  été  lon- 
:ause  de  la  rigidité  du  col  qui  n'a  pu  être  dilaté  an  delà 
du  in  14  des  dilatateurs  Hegar  et  à  cause  de  l'absence  lotale  des  contrac- 
tions, l'opération  ayant  été  faite  en  dehors  de  tout  travail  d'avorlemeul. 
La  malade  a  eu  sept  enfants  vivants;  dernières  régies  lin  mai  1896; 
à  la  fin  d'octobre,  léger  écoulement  sanguin  suivi  de  pertes  félidés;  en  dé- 
cembre éruption  d'ui'ficatre  suivie  de  yuronm^K.  Elle  entra  à  l'Hôpital 
le  7  janvier  1897,  et  fut  opérée  le  i\,  sans  narcose.  La  sonde  utérine  |'é- 
nétrail  i  10  centimèlres.  L'ceuf  était  encore  entier,  car  l'introduction  de 
la  curette  creva  la  poche  des  eaux  et  lit  écouler  un  peu  de  liquide  amnio- 
tiqae    trouble  et  fétide.  Les  débris  de  placenta  ramenés  par  la  curette 
ne  pfése  ni  aient  pas  de  dégénérescence  macroscopique.  Suites  normales. 

Ce  qui  fait  l'intérêt  de  celte  observation  c'est  la  longue  rétention  de 
l'œuf  dans  l'utérus.  Il  s'agit  ici  d'un  cas  typique  de  •  mitied  abortion.  • 
La  grossesse  a  duré  7  '/i  mois,  soit  4  'jt  mois  après  ta  mort  de  l'embryon. 
Elle  menaçait  de  durer  encore. 

Le  Secrélairt  :  Dr  Rossibh. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séanet  du  6  janvùr  1897. 
PrtaidcDo*  d«  MH.  PaKVOST  «C  Eng.  Rsviluod 

Le  Président  fait  part  i  la  Société  de  la  perte  si  regrettable  faite  en  la 
personne  de  MM.  P.  Binet  et  Coltadon,  anciens  piésidents. 
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La  Bibliolhéqne  a  reçu  :  de  M<°*  P.  Binet,  nne  partie  de  la 
de  son  mari;  de  H.  le  Dr  Ladame,  une  brochure  Irailaot  du 
d'aliénés. 

H.  Phbvost  lit  son  rapport  présidentiel  pour  16%. 

M,  GoETz  se  fait  l'interprète  de  tous  ses  collègues  pour  le  r 

M.  HtHiGNAc  lit  son  rapport  lie  trésorier  et  M.  GautibrccI 
thécaire. 

H.  Prévost  Tait  part  à  la  Sociëlë  de  la  nomination  de  ne 
collèpe,  M.  J.-L.  Reoerdin,  comme  correspondaQl  étranger dt 
de  Médecine  de  Paris. 

Le  Bureau  pour  1S97  est  compose  comme  suit  : 

MM.  Eug.  Revilmod,  préiident;  Aug.  Rbvkhdin,  dici 
Thomas,  iterétaire;  Jeas.herkt,  tréeorier ;  Gautier,  bibliothéi 

La  Commistion  de  ta  Bibliothèque  est  composée  de  MM.  Ga 
Revilliod  et  Gahpkht. 

Le  Oonteit  dt  famille  est  forme  de  MM,  Dunant,  L.  Retilli 
Le  Secrétaire,  D'  Tmc 


Rapport  SOT  la  marche  de  la  Société  médicale  < 
en  1896. 

Par  le  D'-Prof.  J.-L.  Pretost,  président. 

Messieurs  et  chei^  Collègues, 

L'année  qui  vietit  de  s'écouler  a  été  signalée  pi 
breuses  et  pénibles  pertes  pour  notre  Société. 

Nous  avons  malheureusement  h  regretter  le  décès 
nos  membres.  I^a  mort  a  frappé  partui  les  jeuties  ( 
dignes  : 

Au  mois  de  juin  ce  fut  Gomte,  cet  homme  d'élite, 
gien  distingué  qui  avait  su  se  créer,  quoique  jeune  et 
place  importante  dans  le  corps  médical  et  une  notori 
gicale  méritée.  Il  fut  etilevé  à  la  suite  d'une  longu 
Les  communications  nombreuses,  toujours  bien  tra 
bieu  étudiées  qu'il  faisait  à  notre  Société  laisseront  u 
ticile  à  remplir.  L'estime  qu'avaient  pour  lui  tous  sej 
ajoute  au  deuil  qu'a  causé  sa  mort. 

Dans  le  mois  de  décembre  ce  sont  BinetetCol 
exeelietits  collègues,  tous  deux  anciens  président! 
Société  qui  nous  sont  enlevés. 

Ce  n'est  pas  sans  une  vive  émotion,  vous  le  con 
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parler  de  la  mort  de  Binet,  de  ce  collabora- 
itigable,  qui  unissait  les  couuaiHsaiic^s  d'uu 

k  celles  d'un  médeclu  de  premier  mérite. 
le,  peodaiit  les  dix  auiiées  que  j'ai  travaillé 
ippi'écier  les  connaissances  de  cet  homme  de 
Jt  à  une  trop  grande  modestie,  un  dévoue- 
ilité  sans  égale.  Toujoure  prêt  à  rendre  ser- 
us  le  savez,  sans  se  faire  valoir,  ses  conuais- 
la  disposition  de  ses  collègues.  Sa  mort  pré- 
1 41  ans  laissera  dans  notre  Société  une  très 
)Our  votre  Président  d'éternels  regrets. 

là  Colladon  qui,  comme  lui,  n'avait  que  des 
itt  à  la  suite  d'une  courte  maladie.  De  retour 
s  études  faites  principalement  k  Edimbourg, 

de  suite  à  la  spécialité  des  maladies  de 
:  à  sou  talent  de  médecin  auriste,  des  côn- 
es importantes,  et  vous  tous  qui  l'avez  connu, 

lui  le  souvenir  d'un  homme  aimable,  d'uu 

et  d'uu  excellent  collègue. 

encore  perdu  le  D'  Brot,  un  de  ses  plus  au- 
li  paraissait  rarement  à  nos  séances,  saut 
es   grandes  occasions.   Les   goûls   de  Brot 

distrait  des  sciences  médicales  proprement 
',  soit  auK  sciences  naturelles  soit  à  l'art  mn- 
tls  services  il  a  rendu  de  ce  chef  soit  à  notre 
I  Conservatoire.  Il  ne  s'intéressait  pas  moins 
rospérité  de  notre  Société  k  laquelle  il  était 

n'a  été  que  pendant  peu  de  temps  membre 
Reçu  en  1894,  il  devait  présider  en  1895  à 
de  gynécologie  et  d'obstétrique  et  s'efl'orça 
e  Société.  La  maladie  qui  devait  l'emporter 
d'achever  l'œuvre  qui!  avait  eu  vue,  et  à  la- 
lé  la  notoriété  qu'il  s'était  acquise  comme 
me  à  l'étranger.  VuUiet  que  nous  avons  à 
nces,  était  un  homme  d'espiit  fort  intelli- 
gent, et  aun  caractère  aimable.  Il  exerçait  un  grand  ascen- 
dant sur  ses  malades  et  savait  gagner  leur  affection  et  leur 
confiance.  C'était  en  même  temps  un  amateur  éclairé  des 
beaux-arts. 
Nous  regrettons  la  démission  du  D' Brière  qui.  se  l'etirant  de 
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la  clientèle  active,  a  désiré  ne  pas  continuer  à  reste 
de  notre  Société.  Une  démarche  faite  auprès  de  lui 
faire  changer  d'avis. 

Nous  avons  été  plus  heureux  auprès  d'un  de  nos 
D'  Rapin  qui,  après  avoir  demandé  à  devenir  mem 
raire,  a  bien  voulu  se  rendre  aux  sollicitations  de  not 
et  conserver  le  titre  de  membre  ordinaire.  Nous  esp* 
voudra,  comme  auparavant,  nous  faire  des  comm 
et  fréquenter  nos  séances. 

Deux  reci-ues  seulement  sont  venues  combler  noi 
sont  MM.  Jeanneret  et  Braun,  auxquels  nous  soûl 
bienvenue  dans  notre  Société. 

L'Exposition  nationale  qui  a  été  l'occasion  ou  le  p 
si  nombreuses  réunions  et  de  congrès  si  variés,  a  a 
répercussion  sur  le  corps  médical  qu'elle  est  venue 
sieurs  fois  de  sa  quiétude  habituelle. 

Signalons  en  premier  lieu  la  Société  tnédicale  d< 
rùtnande  qui  tint  k  Genève  sa  séance  annuelle  le  24  s 

Votre  bureau  avait  cru  bien  faire  de  prier  les  div 
lions  de  la  Société  romande,  de  se  réunir  cette 
Genève,  en  avançant  de  quelques  semaines  la  date  de 
On  fournissait  ainsi  aux  membres  de  la  Société, 
d'une  visite  à  l'Exposition.  Nous  pouvons  nous  féliciu 
détermination.  De  nombreux  confrères  ont  assisti 
séance,  des  travaux  intéressants  y  ont  été  présent 
hôtes  out  pu  admirer  les  richesses  concernant  les  sci 
dicales,  l'hygiène,  la  statistique  etc.  qui  étaient  réu 
nève.  Cette  réunion,  la  fête  qui  la  suivit,  laisseronl 
certain,  d'agréables  et  profonds  souvenirs  à  tous  ceu; 
participé. 

Les  Congrès  d'anthropologie  crimineUe  et  celui  de  g 
ei  d'obstétrique  réunis  à  Genève,  ont  été  présidés  et 
plusieurs  de  nos  collègues.  Ils  ont  attiré  à  Genève  d 
émérites  et  ont  donné  lieu  à  des  discussions  du  plus 
rêt.  Notre  Société  n'a  pas  eu  à  y  jouer  un  rôle  of&cie 
que  dans  \e  Congrès  de  rassislam:e  publique  et  dan: 
statigtique,  qui  s'étaient  donné  rendez-vous  dans  notr 

La  Société  médicale  fut  conviée  à  une  séance  de 
vaudoite  de  médedne  qui  eut  lieu  le  18  juin  à  Lavey 
ception  des  plus  aimables  nous  y  attendait;  elle  fut  < 
la  Société  des  bains  de  Lavey.  La  fête  qui  réunit  au 
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présentants  des  autres  cantons  romands  fut  gaie  et  animée. 
Votre  président  ne  pouvant  s'y  rendre,  y  fut  dignement  rem- 
placé par  le  vice-président. 

Passons  maintenant  en  revue,  selon  l'usage,  la  marche  scien- 
tifique de  nos  séances. 

Pathologie  interme. 

M.  Picot  nous  a  entretenus  d'un  coUapsus  observé  chez  un 
enfant  à  la  suite  d'une  gastro-entérite  qu'il  traita  avec  un  suc- 
cès inattendu  par  des  injections  sous-cutanées  d'eau  salée. 

M.  Oautie?^  nous  a  donné  un  résumé  statistique  des  cas  de 
fièvre  typhoïde  observés  à  l'infirmerie  de  Plainpalais  de  1800  à 
1895,  dans  lequel  il  fait  ressortir  que  le  pour  cent  de  mortalité 
typhoïde  observé  à  l'infirmerie  de  Plainpalais  n'a  pas  beaucoup 
varié  depuis  la  fondation  de  cette  institution.  Actuellement,  les 
cas  qu'il  traite  sont  plutôt  plus  graves  que  par  le  passé.  Il 
n'emploie  pas  la  méthode  de  Brand  d'une  façon  systématique. 
La  statistique  de  M.  Gautier  fait  ressortir  bien  manifeste  l'in- 
fluence favorable  de  la  nouvelle  prise  d'eau  qui  alimente  la 
ville  de  Genève,  au  point  de  vue  de  la  fréquence  de  la  ma^ 
ladie. 

M.  Gautier  nous  a  aussi  entretenus  de  deux  cas  de  fièvre  ty- 
phoïde offrant  des  symptômes  cérébraux,  qu'il  a  traités  par  des 
abcès  de  fixation. 

M.  Thomas  s.  présenté  un  fragment  de  l'iléon  perforé  dans 
le  cours  d'une  fièvre  typhoïde,  ou  fit  un  lavage  du  péritoine. 
La  température  ne  s'abaissa  ni  au  moment  ni  après  la  perfo- 
ration, la  fièvre  persista  au  contraire  et  dix-huit  heures  après 
l'accident  il  y  avait  déjà  du  pus  dans  le  péritoine. 

M.  le  prof.  Revilliod  a  fait  une  communication  sur  les  mala- 
dies ébeilhiennes,  à  l'occasion  de  laquelle  M.  le  prof.  D'Espine 
a  démontré  devant  la  Société  les  diverses  réactions  qui  caracté- 
risent le  bacille  d'Eberth.  Les  deux  malades,  sujets  du  mémoire 
de  M.  Revilliod  publié  dans  la  Revice,  n'offraient  pas  des  symp- 
tômes qui  puissent  permettre  d'aftirmer  l'existence  d'une  fiè- 
vre typhoïde."  Des  abcès  de  fixation  pratiqués  chez  eux  dans 
un  but  thérapeutique  ont  permis  de  trouver  dans  le  pus 
expulsé,  le  bacille  d'Eberth  et  de  rendre  le  pronostic  moins 
sombre  qu'il  ne  le  paraissait. 

M.  Revilliod  nous  a  aussi  présenté  un  intéressant  mémoire 
sur  un  cas  de  paralysie  ourlienne  qu'il  rapproche  d'un  cas  uni- 

9* 
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que  publié  par  Jotfroy.  Le  malade  eu  question  offrit  des 
tomes  de  paralysie  bulbaire  (facio-glosao-laryngée)  tr^ 
gués  à  ceux  de  la  paralysie  diphtéritique  et  que  l'oa  peut 
buerà  une  infection  ourtieone.  Ajoutons  que  le  malade 
guéri  de  l'hôpital. 

Le  raônie  collègue  nous  a  présenté  un  autre  mémoire 
à  une  tumeur  de  l'Abdomen  d'un  diagnostic  difficile  et  qi 
due  à  l'hypertrophie  et  à  l'hyperplasie  des  ganglions  lyu 
ques.  Celte  pièce  rare  vous  a  été  démontrée  par  M,  I 
Zafm  qui  conclut  à  Texistence  d'uo  lymphome  gai 
naire  et  spléuique.  Je  ne  puis  insister  sur  les  circonstan^ 
rendent  cette  observation  rare  particulièrement  intéres 
Vous  les  trouverez  d'ailleurs  exposées  en  détail  dans  la . 

MM,  Patru  et  MaiUart  ont  relaté  un  cas  d'infection  p 
raie  qu'ils  ont  traitée  par  le  sérum  antistreptococcique  ( 
stitut  Pasteur  avec  un  succès  partiel,  car  la  maladie  qui 
momentanément  amendée,  se  termina  par  la  mort. 

M.  Aud^ud  a  présenté  un  enfant  atteint  de  symptôi 
rayxœdème  qui  fut  manifestement  amélioré  par  le  trait 
thyroïdien. 

M,  Kinmner  nous  a  parlé  d'un  cas  de  perforation  de 
mac  qui  n'a  pu  être  opéré. 

M.  E.  Martin  nous  a  présenté  un  enfant  atteint  de  sj 
myélie  type  Morvan,  qui  avait  déjà  ét«  étudié  en  18 
M.  Thomas. 

Pathologib  externe. 

Les  opérations  et  les  maladies  de  l'intestin  ont  été  le  si 
nombreuses  commun icatious  de  nos  chirurgiens. 

M.  le  prof.  J.-L.  Eeverrlin,  ainsi  que  M.  Flach  noi 
tous  deux  présenté  un  appendice  vermiculaire  qu'ils  a 
réséqué  avec  succès. 

M.  le  prof.  JuUiard  a  communiqué  un  cas  de  tistul 
stercorale  avec  résection  du  cœeum  et  du  gros  intestin  e 
a  présenté  le  malade  guéii  et  il  nous  a  aussi  parlé  d' 
d'obstraction  intestinale  avec  auus  contre  nature,  entérei 
et  résection  du  cœcum. 

M.  Maillart  a  présenté  une  pièce  de  gastro-entéro: 
pratiquée  par  notre  regretté  collègue  Comte,  sur  une  r 
atteinte  du  cancer  du  pyloi-e  ;  l'opération  amena  une  am 
tion  notable  pendant  plusieurs  mois,  mais  le  développem 
carcinome  fut  la  cause  de  l'issue  fatale. 
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M.  Ruminer  a  traité  de  la  technique  de  la  kélotomie  en  dis- 
cataat  surtout  le  débridement  au  niveau  de  Panneau  consirtc- 
teiir. 

M.  Pa^  nous  a  communiqué  un  cas  de  pylorectoraie  avec 
gastro-jéjunostomie.  Cette  opération,  longue  et  compliquée, 
fait  le  plus  grand  honneur  à  notre  jeune  confrère.  Il  nous  a 
eMore  présenté  un  cas  d'hépatocéle  observé  chez  une  enfant 
d'En  jour  qu'il  a  opérée  avec  succès.  Cette  opération  a  été  pu- 
bliée avec  planche  dans  la  Revue. 

M.  JE.  Martin  nous  a  présenté  un  enfant  atteint  de  noma,  un 
autre  atteint  d'hypospadias  pénio-scrotal.  Remercions  notre 
collègue  de  ce  qu'il  veut  bien  présenter  fréquemment  des  mala- 
de» intéressants,  en  faisant  profiter  notre  Société  des  richesses 
concernant  la  pathologie  infantile  qu'on  trouve  à  la  Maison  du 
chemin  Gourgas.  Il  nous  a  aussi  démontré  des  tableaux  graphi- 
ques indiquant  la  mortalité  et  la  morbidité  de  quelques  afiec- 
tions  observées  dans  cet  établissement. 

M.  le  prof.  J,'L.  Reverdin  nous  a  fait  part  de  plusieurs  opé- 
rations intéressantes  :  Une  néphropexie  faite  avec  succès  par 
le  procédé  de  Guyon,  qui  a  mis  un  terme  à  des  douleurs  vio- 
lentes et  a  probablement  empêché  la  formation  d'une  hydroué- 
phrose  menaçante  ;  une  ovariotomie  pour  un  kyste  dermoïde  de 
l'ovaire  ;  l'âge  de  la  malade  (59  ans)  est  le  point  intéressant  de 
ce  cas  ;  en  général  ces  kystes  se  développent  à  la  puberté,  tan- 
dis que  la  tumeur  en  question  n'est  devenue  apparente  qu'il  y 
a  peu  de  temps. 

Notre  confrère  nous  a  présenté  encore  un  membre  supérieur 
entier  qu'il  a  désarticulé  pour  un  vaste  épithélioma  siégeant 
aur  la  face  dorsale  du  poignet  chez  un  homme  de  72  ans  et  qui 
s'accompagnait  d'une  lymphangite  épithéliomateuse  et  d'un 
épithélioma  des  ganglions  axillaires. 

Il  nous  a  aussi  entretenus  d'un  cas  de  méningite  à  la  suite  de 
mastoïdite  et  suppuration  de  l'oreille  droite.  La  trépanation  du 
crâne  ne  permit  pas  de  constater  la  présence  d'un  abcès  céré- 
belleux qui  fut  trouvé  à  l'autopsie. 

Il  nous  a  encore  présenté  plusieurs  instruments  :  Un  perfec- 
tioMfement  de  son  aiguille  à  suture  consistant  en  un  ressort  qui 
se  démonte  facilement  pour  permettre  la  stérilisation;  une 
équerre  portative  destinée  à  la  mensuration  des  membres  infé- 
rieurs dans  les  cas  de  luxation,  coxalgie,  etc.  ;  un  appareil  en 
argmt  Mexible  pour  monter  des  tubes  en  caoutchouc  destinés 
au  siphojiage  de  la  vessie. 


13IÎ 
Kiimmer  nous  fait  plusieurs  communications  et  présenté 
lalades  el  tles  appareils.  Il  a  traité,  dans  uu  mémoire 
I,  du  pronostic  et  du  traitement  chirurgical  du  cancer  du 
guestion  toujoiii'S  neuve  malgré  sou  andenueté  et  les  di&- 
iis  nombreuses  auxquelles  elle  a  donné  lieu.  Il  nous  a  pré- 
la  photographie  d'un  prolapsus  utéro-vagiual  complet  avec 
èle  et  rectoci'le  chez  une  femme  âgée  de  cinquante-huit 
l'hy stéréotomie,  vu  l'âge  de  la  malade,  répondait  mieux 
dicatioiis  qu'une  réduction  simple;  elle  fut  pratiquée  avec 
,  et  M.  Kuramer  a  présenté  la  pièce  à  notre  Société. 
\s  une  autre  séance,  il  présente  une  pièce  auatomique 
'nant  un  utérus  en  rétroHexiou  avec  tumeur  épithéliale 
lant  d'une  femme  qui  avait  souffert  auparavant  d'une 
te  cervicale  de  nature  tuberculeuse, 
j'aitement  de  l'ankylose  angulaire  du  genou  chez  l'eii- 
fait  le  sujet  d'une  communication  de  notre  collègue  qui 
e  les  diverses  indicatio'js  opératoires  et,  en  particulier, 
icédé  qui  lui  est  personnel,  rostéotomie  linéaire  courbe. 
DUS  a  présenté  encore  un  corps  libre  cartilagineux  extrait 
'ticulation  du  genou  et  un  appareil  destiné  à  faire  des  in- 
is  vaginales  très  chaudes  sans  que  la  malade  se  brûle, 
ous  a  présenté,  avec  M.  E.  Maiiin,  des  photographies 
les  avec  les  rayons  Itocatgeii,  i'un  dans  un  cas  de  corps 
;er  (aiguille)  dans  la  main  et  l'autre  dans  un  cas  de  pseu- 
'ose  chez  un  enfant  atteint  de  périostite  phlegmoneuse  du 

ipclons  que  M.  Haltenhoff  nous  a  présenté   une  belle 
re  photographique  de  la  maiu  obtenue  par  ce  procédé. 
Reymond  a  communiqué  un  travail  couceruant  uoe  série 
traités  par  le  massage. 

is  une  autre  séance,  le  même  collègue  nous  a  démontré 
rtaiice  qu'a  la  gymnastique  médicale  sur  l'amplitude  et 
rbe  thoracique  ;  le  mémoire  a  été  publié  in  extemo  dans 
tue,  et  les  chiffres  de  notre  collègue  sont  éloquents  relati- 
it  à  l'importance  de  la  gymnastique  pour  parer  à  uii 
:  imparfait. 

[rui^  a  présenté  un  œuf  humain  de  deux  mois  et  demi 
lant  d'une  femme  ayant  avorté  déjà  plusieurs  fois.  Cet 
:ros  comme  un  œuf  de  poule,  contient  un  embryon  de 
iiillimètres  de  longueur. 
Mervier  nous  a  montré  et  décrit  un  fœtus  de  deux  mois. 
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trouvé  dans  les  membranes  placentaires  d'un  fœtus  à  terme, 
chez  une  primipare,  et  qui  oflrait  des  membres  inférieurs  anor- 
malement développés. 

M.  Patru  a  rapporté,  avec  pièces  à  l'appui,  l'histoire  an- 
cienne du  passage  d'une  sonde  de  l'utérus  dans  le  rectum  ;  il 
put  extraire  le  corps  étranger,  et  la  malade  guérit  après  cette 
opération. 

M.  MaUlwrt  a  communiqué  l'intéressante  statistique  du  fonc- 
tionnement et  des  résultats  des  couveuses  Lion  pendant  l'Expo- 
sition nationale.  Notre  collègue,  qui  a  suivi  et  dirigé  ce  service, 
démontre,  chiffres  en  mains,  l'utilité  incontestable  de  ces  cou- 
veuses pour  l'obstétrique.  Son  mémoire  se  trouve  in  extenso 
dans  la  Revue. 

M.  HaUenhoff  nous  a  entretenus  d'un  cas  de  dermatite  exfo- 
liatrice  des  nouveau-nés,  compliquée  de  conjonctivite,  maladie 
rare  qu'il  a  observée  chez  un  enfant  âgé  de  deux  semaines. 

M.  Thomas^  et  M.  Junod  son  assistant,  ont  communiqué  le 
cas  d'un  corps  étranger  de  la  bronche  gauche  observé  chez  un 
enfant,  qui  fut  guéri  à  la  suite  de  la  trachéotomie. 

M.  Audeoud  rapporte,  à  cette  occasion,  un  autre  cas  d'un 
corps  étranger  qui  siégeait  dans  le  larynx  d'un  enfant,  et  qui 
put  être  extrait  au  moyen  d'une  pince  ;  il  s'agissait  d'un  bouton 
de  manchette  métallique. 

M.  Thomas  a  présenté  un  carcinorme  ulcéré  de  la  partie  infé- 
rieure de  l'œsophage  ayant  perforé  l'aorte  et  communiquant 
avec  le  poumon.  L'intérêt  principal  de  ce  cas  réside  dans  l'ab- 
sence des  symptômes  classiques  de  la  maladie,  malgré  des  exa- 
mens répétés  faits  par  plusieurs  médecins. 

M.  Cordés  a  communiqué  ses  impressions  personnelles  a 
propos  des  puits  frigorifiques  Raoul  Pictet,  dans  lesquels  il  est 
descendu  à  plusieui*s  reprises.  Il  a  observé  une  diminution  dins 
l'excrétion  des  acides  urique  et  phosphorique  et  de  l'urée, 
pas  d'albuminurie. 

Hygiène  et  Histoire. 

M.  le  prof.  D'Espine,  à  propos  du  centenaire  de  la  vaccine, 
a  lu  un  très  intéressant  travail  sur  les  médecins  genevois  qui 
ont,  les  premiers,  utilisé  la  découverte  de  Jeoner.  Cette  com- 
munication qui  a  vivement  captivé  la  Société  a  été  publiée 
dans  les  Archives  des  sciences  physiques  et  naturelles. 
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nous  doDue  lecture  d'un  mémoire  dans  lequel  il  a 
ésumé  les  travaux  relatifs  à  la  pasteurisatioD  du  lait 
rk.  Notre  collègue  a  insisté  sur  cette  importaute 

la  tuberculose  et  sur  les  mesures  de  sage  hygiène 

ses  à  cet  égard  en  Danemark. 

tt  uous  a  entretenus  de  la  même  question  importaute 

nique  à  la  Société  les  instructions  que  la  commission 

e  de  la  tuberculose  devait  faire  imprimer  et  distri- 

>lic. 

Messieurs, 

)ngue  et  assez  fastidieuse  énumération,  il  faudrait 
ibre  de  mémoires  et  d'observations  qui  ont  paru  di- 
dans  la  Revue  sans  avoir  été  présentés  à  notre 

ientifique  du  corps  médical  a  été,  on  peut  le  voir, 
oductive  en  1896. 

!  médicale,  qui  est  maintenant  à  sa  seizième  année, 
is  grande  difficulté,  grâce  au  zèle  et  au  dévouement 
;rétaire,  le  D'  Picot,  qui  en  est  la  cheville  ouvrièr-e. 
i  cet  égard,  Messieurs,  faire  un  appel  aux  jeunes  : 
.lent  bien  ne  pas  oublier  notre  journal  quand  ils 
es  livres  ou  des  articles  nouveaux  et  originaux, 
luviennent  que  l'analyse  bibliographique  est  utile, 
3nt  pour  celui  qui  la  fait,  mais  encore,  ajouterais-je, 
pour  ses  lecteurs. 

iviens  qu'à  la  naissance  de  cette  fille,  âgée  mainte- 
le  ans,  tous  nos  collègues  rivalisèrent  de  promesses 
ant  â  envoyer  aux  rédacteui-s  de  nombreux  articles 
iques,  des  revues  critiques,  etc.,  et  nous  pouvons 
î  ce  beau  zèle  se  manifeste  encore  quelquefois,  mais 
e,  et  que  les  rédacteurs  sont  trop  souvent  limités  k 
is  ressources.  Signaler  le  mal  est,  j'en  suis  persuadé, 

X  pas  terminer  ce  rapport  sans  adresser  nos  remer- 
notre  trésorier,  M.  de  Marignac,  ainsi  qu'à  nos 

res,  MM.  Gautier  et  E.  Revilliod,  qui  rendent  de  si 

rvices  à  notre  Société. 

thèque  médicale  s'accroît  chaque  année  et  devient 

plus  importante,  elle  est  fréquentée  avec  assiduité 
ti'availleurs  ;  et  nous  avons  le  plaisir  de  voir  sou- 
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veut  des  étudiants  solliciter  la  permission  d'y  consulter  nos  col- 
lections. Elle  vient  de  s'eunchir  d'une  donation  importante, 
savoir,  d'une  partie  de  la  bibliothèque  de  notre  regretté  collègue 
Binet,  dont  sa  veuve  a  fait  don  à  notre  Société. 

Je  dois  aussi  des  remerciements  et  des  éloges  à  notre  zélé 
secrétaire  qui  voudra  bien,  je  l'espère,  continuer  son  mandat. 

Je  n'oublierai  pas  non  plus  mon  digne  adjoint,  notre  vice- 
président,  dont  l'utile  collaboration  m'a  rendu  ma  tâche  plus 
facile.  L'essai  que  nous  avons  fait  depuis  deux  années,  de  la 
nomination  d'un  vice-président  a  répondu,  je  le  crois,  à  notre 
attente,  et  mérite  d'être  continué  à  l'avenir. 

Maintenant,  mes  chers  collègues,  veuillez  recevoir  mes  re- 
merciements pour  l'honneur  que  vous  m'avez  fait  en  m'appe- 
lant  à  occuper  pour  la  seconde  fois  le  fauteuil  de  la  présidence. 
En  le  quittant,  je  fais  mes  meilleurs  vœux  pour  la  prospérité  de 
notre  Société. 
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Von  Hacker.  —  Gastrostoraie,  Beitrdge  zur  klin.  Chirurgie,  1896, 

XVI,  p.  409. 

L'établissement  d'une  bouche  stomacale  dans  les  cas  de  rétrécissement 
de  l'œsophage  est  une  opération  dont  l'auteur  du  présent  travail  s'est 
occupé  l'un  des  premiers.  Inventeur  de  l'œsophagoscope,  et  ayant  fait  de 
l'étude  des  maladies  de  Tœsophage  un  de  ses  sujets  de  prédilection,  il  a 
préconisé  pour  les  rétrécissements  de  cet  organe  la  gastrostomie  à  une 
époque  où  son  maître,  Billroth,  avait  encore  une  bien  petite  opinion  de 
cette  opération  qui  aujourd'hui  a,  un  peu  partout,  acquis  droit  de  cité; 
von  Hacker  nous  donne  ici  un  résumé  de  ses  expériences  personnelles: 

Comme  de  juste,  deux  préoccupations  principales  ont  guidé  le  chirur- 
gien :  réduire  si  possible  à  néant  le  danger  de  l'opération,  et  obtenir  un 
orifice  fistulaire  fonctionnant  comme  un  sphincter.  Afin  de  rendre  Topé- 
ration  inoffensive,  il  conseille  de  la  faire  en  deux  temps  :  1**  suture  d'une 
partie  de  la  paroi  stomacale  aux  lèvres  de  l'incision  abdominale;  â^  ou- 
verture de  l'estomac  après  quelques  jours,  quand  des  adhérences  périto- 
néales  se  sont  formées. 

Pour  procurer  un  sphincter  à  la  bouche  stomacale,  l'auteur  établit  celle- 
ci  au  milieu  du  muscle  droit  gauche.  L'occlusion  par  cette  sorte  de  sphinc- 
ter n'a  cependant  pas  toujours  été  obtenue,  et  le  port  d'un  obturateur 
spécial  était  alors  nécessaire.  Dans  l'intention  d'augmenter  la  continence 
sphinctérienne,  von  Hacker  a  adopté  le  procédé  de  Witzel,  qui,  au  lieu 
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de  créer  une  fislule  labiale,  ea  établit  uoe  tubulaire.  Les  rés 
obtenus  étaient  satisfaisants  an  point  de  vae  de  l'occlusion,  ii 
cédé  qui  nécessite  l'ouverture  immédiate  de  l'estomac  expose  à 
péritonéale,  aussi,  snr  treize  malades  ainsi  opérés,  deux  sor 
rapidement  de  péritonite,  tandis  que  les  vingt-cinq  malades  opi 
le  procédé  primitif  de  von  Hacker  ont  tous  bien  supporté  l'op 
la  gastrostomie  devant  élre  avant  tout  une  opération  inoiïe 
l'opération  en  deux  temps  qui  parait  être  la  plus  recoiuniani 
obtenir  ia  continence  de  la  fistule,  Szabauejew  et  Frank  ont 
procédé  très  ingénieux,  mais  au  sujet  duquel  von  Hacker  n'a 
rience  personnelle. 

[|  nous  parait  certain  que  l'opération  de  la  gaslroslottiie  et 
rendre  de  réels  services  aux  malades  atteints  de  rétrécissemei 
giens.  soil  cicatriciel  soit  néoplasique,  et  qu'elle  sera  d'autant  g 
que  les  malades  y  auront  recours  avant  d'élre  entrés  dans  u 
avancée  d'inanition. 

I^.-R.  Rrgnikr.  —  Traitement  des  maladies  des  femmes  par  I 
nn  vol.  in-8.  303  p.  33fig.  dans  le  texte.  Paris  l»%,  V.  . 
Après  avoir  pris  connaissance  de  cette  importante  pablicali< 
pouvons  que  répéter  ce  que  dit  le  Dr  Laba<iie'[âgrave  dans  : 
•  Si  l'application  de  l'électricité  en  médecine  exige  la  connaiss 
de  cet  instrument  de  traitement,  on  reconnaîtra  aisément  en 
inléressante  monographie  que  son  auteur  a  tenu  ï  être  aussi  d 
complet  que  possible  dans  la  description  des  moyens  employ< 
cologie,  de  l'outillage  électrique,  de  la  mesure  des  courants  et 
nique  générale.  Passant  A  la  pratique,  il  a  montré  tout  le 
peut  tirer  de  l'électro thérapie  dans  le  traitement  des  maladies  < 
nit'me  dans  les  affections  où  la  pratique  générale  peut  s'éton 
intervenir  l'électricité.  • 

Nous  relèverons  spécialement  l'importance  des  chapitres  di 
l'auteur  expose  le  traitement  des  troubles  menstruels,  des  ti 
rines  et  des  syndromes  nerveux  qui  ont  pour  point  de  départ 
des  organes  génitaux  de  la  femme,- depuis  le  prurit  vulvaire,  le 
l'anesthésie  vulvaire  jusqu'à  l'ovaralgie  hystérique  et  aux  alg 
Ihéniques.  Voilà  de  la  thérapeutique  conservatrice  sur  laqu 
bon  d'insister  à  une  époque  ob  certains  gynécologues  sont  f 
peu  trop  enclins  k  recourir  de  suite  aux  grandes  ablations. 

__  Ladas 

H.  Woou  et  R.  FiTz.  —  Tbe  praclice  of  Medicine,  Philadelp 

don,  J.-B.  Lippineoll  Company,  1897, 

Il  est  impossible  de  rendi'C  compte  de  ce  volume  grand  În-S' 

ges,  qui  s'adresse  aux  médecins  praticieus  et  qni  e.<l  fait  au  p 

de  la  pathologie  et  de  la  ibérapculique.   Les  auteurs  se  sont 
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icialitë  :  Tandis  que  \e  D'  Wood  s'est  chargé  de  la 
ainsi  que  des  maladies  du  système  nerveux  el  des 
I  nombre  de  maladies  inreclieu-ies,  c'est  à  la  plume 
dus  les  chaptlres  traitant  de»  autres  maladies  inrec- 
lier  la  diphtérie,  la  tuberculose,  la  lèpre,  la  syphilis, 
;s  du  sang,  celles  des  glandes  vasculairi'S,  des  appa- 
spiratoires,  digestifs  et  nrinaires.  Un  certain  nombre 
i  dans  le  (exte,  une  belle  impression,  une  ciassilica- 
Iront  la  lecture  de  ce  volume  facile  el  agréable. 

J.-L.  P. 

[leberdje  feinern  hislologischen  Vorgauge  etc.  |0b- 
[iques  concernant  ta  guérison  de  la  tuberculose  péri- 
laparolomiej,   Areh.  de  Langenbeck,  Bd    LUI,  i"» 

a  laparotomie  siinpie  pour  bon  nombre  de  péritonites 
1  des  faits  les  plus  curieux  et  des  moins  expliqués 
elle  de  celle  maladie. 

:cës  en  1862  par  Spencer  Wells,  à  la  suite  d'une  er- 
ïpélée  plus  tard  par  Dohrn,  Hegar,  Schroeder  el  autres, 
e  pour  péritonite  tuberi:uleuse  fut  proposée  par  KJinig 
en  1884  comme  méthode  de  traitement.  Les  protestations  du  début  ont 
été  réduites  au  silence  par  le  nombre  croissant  des  succrt  obtenus  et  dé- 
posés dans  les  statistiques  de  Lindner  (20S  cas],  Aldibert  (:)2â  cas) 
et  Roerscb  (388  cas). 

Les  constatations  anatomiques  répondant  aux  succès  opératoires  ont 
été  faites  soit  i  l'occasion  de  laparotomies  réjiétées,  soit  dans  les  nécrop- 
sies.  soit  par  des  expériences  sur  des  animaux.  En  Suivant  celle  derniùre 
voie,  l'auteur  du  présent  travail  a  inoculé  le  péritoine  de  très  nombreux 
cobaies,  lapins,  chiens,  avec  de  la  matière  tuberculeuse  ou  des  cultures 
pures  da  bacille  de  Koch,  il  pratiqua  ensuite  des  laparotomies  successives, 
et  accumula  ainsi  de  nombreuses  observations  relatives  à  l'évolution  de  la 
tuberculose  péritonéale  depuis  le  moment  de  l'inoculation  Jusqu'à  la  mort 
naturelle  ou  violente  des  animaux  traités.  Voici  brièvement  les  princi- 
paux résultats  de  ses  recherches  : 

Les  tubercules  fibreux  (c'est-à-dire  non  encore  casëenx)  subissent,  à  peu 
d'exceptions  près,  après  la  laparotomie,  une  régression  marquée  pouvant 
aller  jusqu'à  leur  disparition  complète.  Les  tubercules  casée ux  subissent 
un  arrêt  de  développement  plus  ou  moins  complet,  mais  ne  disparaissent 
jamais  cooiplétement  à  la  suite  d'une  laparotomie. 

La  guérison  des  tubercules  fibreux  n'est  point,  comme  on  l'a  prétendu, 
la  suite  d'une  réaction  inflammatoire  ou  d'une  prolifération  active  du  tissu 
conjonctif,  mais  provient  d'une  dégénérescence  hydropique  des  cellules 
épithéloldes  qui,  après  leur  destruction  complète,  sont  résorbées,  ne  lais- 
sant à  leur  place  qu'une  fine  trame  du  tissu  conjonctif,  préexistant  avec 
ses  vaisseaax  sanguins. 
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Pour  donner  uae  explicalion  de  l'effet  curjlif  de  la  lapar 
en  cas  de  péritonite  luberculeuse,  l'auteur  invocpie  l'ohsci 
pu  régulièrement  faire  d'un  ^panchefoent  séreux  inlrapériloi 
k  l'iaterventioD,  en  attribuant  à  ce  sérum  nn  efTet  anlilabei 
fiijue. 

S.  Rabow  et  L.  BouBGET.—  Handbnch  der  Arzaeimittellehre, 
J.  Springer. 

Le  présent  volume  est  l'édition  allemande  du  précis  de 
dont  nous  avons  analyse  la  première  partie,  (voir  celte  , 
p.614). 

Cette  édition  csl  complétée  par  la  seconde  partie  comprei 
caments  officinaux  de  la  pharmacopée  germanique  class 
alplial>étique.  Un  chapitre  donne  les  médicaments  qui  ne  i 
te  code  germanique  avec  les  nouveaux  remèdesel  de  nombre 
Un  autre  chapitre  étudie  les  principales  eaux  minérales  e 
balnéaires. 

Des  tables  comparatives  des  doses  maximales  des  pbari 
manique,  helvétique  et  autrichienne,  une  lahie  des  antidota 
thérapeutique  terminent  l'ouvrage. 

A.  Plottibh.  —  tteclierches  sur  le  passage  de  quelques  st 

dicamenteuses  de  la  mûre  au  fœtus,  Théit  de  Genève  1 

Rey  et  Malavallou,  et  Traoaux  du  laboratoire  de  théra 

GeorgetC"  1«97,  Genève. 

La  question  du  passage  des  substances  médicamenteuses  c 
la  mère  au  fœtus,  ainsi  que  la  présence  ou  l'absence  de  a 
dans  le  liquide  amniotique  a  été  le  sujet  d'a^ez  nombreux 
bien  des  points  restent  encore  obscurs  dans  cette  inléressi 
M.  Plottier  a  fait  à  cet  égard  un  assez  grand  nombre  d'ex 
des  femelles  de  lapin  et  de  cochon  d'Inde  dans  le  laboratoiri 
tique  de  Geniive  et  sous  la  direction  du  regretté  D'  P.  Bine 

Il  a  envisagé  le  sujet  sous  deux  points  de  vue  :  1°  échan 
centaires  de  la  mère  an  fictus  ;  i"  passage  des  substances  i 
l'organisme  maternel  dans  te  liquide  anmiotiqne. 

Voici  ses  conclusions  : 

D'une  fa(on  générale,  on  peut  conclure  que  :  tes  subslai 
présentant  des  réactions  sensibles  et  qui  sont  facilement  re 
l'urine  après  leur  diffusion  dans  l'organisme,  passent  égal 
falus  quand  on  les  administrcà  la  mère  à  doses  siifTisantcs, 

Les  résultats  obtenus  avec  nn  produit  déterminé  peuve: 
dans  la  généralité  des  cas,  aux  corps  présentant  des  pioprié 
analogues  ou  faisant  partie  du  même  groupe. 

Le  chlorate  de  potasse,  le  bromure  et  l'iodure  de  potassii 
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hium,  le  mercure,  l'alcool,  le  phénol,  le  salicy- 
le  et  la  morphine  onl  été  reirouves  dma  le  foeluii 
tirées  à  la  mère  ont  été  assez  élevées. 
re  décelé  ni  dans  le  tissa  fœlal  ni  dans  les  eaux 
luinine,  le  résultai  esl  resté  douteux. 
ODS  1res  sensibles,  administrées  par  voie  sous- 
Usante,   passent  dans  le  liquide  amniotique   et 
par  l'analyse.  Nous  avons  obtenu  des  résultats 
ivauls:  ctilorate  de  potasse,  iodure  et  bromure 
cool,  phénol  et  salicylate  de  soude.  Par  contre, 
lu  strontium,  du  mercure  el  de  la  quinine  dans 
.  pas  donné  de  résultat.  En  ce  qui  concerne  la 
i  nous  paraît  pas  démontré.  J. -L.  P. 


VARIÉTÉS 


ku  J.kPOM.  —  Cette  maladie  règne  eudémique- 
ités  situées  au  nord  du  Japon  et  y  porte  le  nom 
vDigaire  de  Kubiiagart.  L'Université  de  Tokio  a  délégué  en  i8!>i  et  en 
1895  le  Dr  Minra  pour  aller  étudier  sur  place  cette  affection  encore  peu 
connue.  Sou  rapport  vient  de  paraître  en  tiTlemand  dans  les  MUteilungen 
dermed.  Facvllaet  der  kaiierl.  japan.  Universitael  zu  Tokio,  B,  III,  n"  3, 
1896.  il  en  résuite  qne  le  Kabitagari  n'est  autre  chose  que  la  maladie 
observée  en  Suisse  et  décrite  dans  la  Reoue  nediaxle  de  la  SuUte  ro- 
nianiJ«  sous  les  noms  de:  •  Vertige  paralysant,  jnaladie  de  Gerlier,  vertige 
[itosique.  »  Le  Dr  Miura  joint  à  ce  rapport  des  photographies  nettement 
oraclérisliques  relatives  à  l'accès. 
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1.  —  h'  Ed.  Htai,  Ba;,  m  Cain,  pu  U,  la  D'  Tb.  Reiubut, 


Li  Irttaritr  :  V  Tb.  LoT&L jin>n» . 


E(,:US.  —  WiLLARD  et  JoBNSTON.  —  Cephalic  teUnns, 
emiracial  paralysis.  recovery.  Ext.  de  Xl'nivtrtal  med. 

m. 

Mmetrie.  etc.  (Géoinélrie  et  sUtistitfue  des  organes  reo- 
vité  pelvienne  chez  la  femme).  Broch.  iD-8  avec  uoe 
Areh.  f.  Anal,  und  Phyiiol.,  1896. 
iiLua  et  Haupré.  —  Sardité  verbale  de  comluciibili'ê. 
iiire).  Ext.  (la  la  Revue  neurologique,  1896. 
Ueber  deii  Tod,  etc.  (Sur  la  mort  après  la  laparolomie). 
.f.  Gymek.,  189t),  iiUO. 

Du  traitement  de  l'anémie  (chlorose)  par  !ea  bains  salins 
salton  (7  à  13  •/«  de  sel)  et  de  leur  intluence  sur  la  nu- 
'8,  extr.  des  Annalet  d'hydrologie  et  de  climatologie  mi- 
W,  G  Carré. 

-  Ricerctie  anatomiche  sul  destrismo  et  sul  mancinigmo 
ich.  in  8  de  17  p.  Arezzo,  1806. 

-  Versuclie  mit  Somatose  (aus  der  Ablheilong  fur  Kin- 
es  Docenten  D''  F.  Frflhwald  an  derallgeni,  Poliklinik 
n-8  avec  ijualre  courbes,  extr.  des  Arch.  f.  Kinderheilk., 

prof,  de  Uiéol.  —  Der  evangelîsche  Ûiakonieverein, 
nd  seine  Arbeit,  4«  édit.  Brocb.  de  177  p.  Heilbronn, 


&  UiLtTiLMiic,  Péllwerin,  l 


XVn~  ANNÉE.  —  N"  3.  20  MARS  1897. 


REVUE  MÉDICALE 

DE  L^  SUISSE  RO]yLA.lsn3E 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Sur  les  complications  cérébrales  de  Tactinomycose 

•     Par  le  D'  E.  Bourquin  et  le  D""  F.  de  Queryain, 

de  la  Chaux- de-Fonds. 

Suivant  communication  faite  le  22  octobre  1896  à  la  Société  médicale 

neuchâtéloise. 

De  nombreuses  publications,  parues  sur  l'actinomycose  au 
cours  de  ces  dernières  années,  ont  contribué  à  élucider  la  pa- 
thologie et  la  syraptomatologie  de  cette  affection  presque  incon- 
nue encore  il  y  a  quinze  ans.  Il  reste  cependant  bien  des  com- 
plications de  cette  redoutable  maladie,  sur  lesquelles  nous  ne 
sommes  que  fort  incomplètement  informés.  C'est  ainsi  que  la 
localisation  cérébrale  de  l'actinomycose  n'a  été  observée  jus- 
qu'ici que  dans  un  nombre  de  cas  très  restreint.  Elle  mérite 
toutefois  un  intérêt  particulier,  puisqu'elle  constitue  l'accident 
le  plus  grave  qui  puisse  survenir  au  cours  de  l'actinomycose, 
tous  les  malades  atteints  de  cette  complication  y  ayant  suc- 
combé jusqu'à  aujourd'hui. 

Nous  eûmes  l'occasion  d'observer  un  cas  d'actinoraycose 
cervico-faciale  accompagné  de  manifestations  cérébrales,  que 
nous  avons  jugé  utile  de  rapporter  ici  en  raison  de  sa  rareté. 
Nous  essayerons  ensuite  de  retracer  brièvement  le  tableau  cli- 
nique de  l'actinomycose  cérébrale,  autant  que  le  permettent 
les  observations  faites  jusqu'à  ce  jour. 

I. 

M.  6.,  âgé  de  61  ans,  n'avait  été  atteint  jusqu'au  début  de  sa  maladie 
que  d'une  pleurésie  remontant  à  plusieurs  années,  et  d'une  gastrite  chro- 
niqoe  très  améliorée  depuis  cinq  ou  six  ans.   Il  accusait  en  outre  une 
artériosclérose  prononcée,  provoquant  parfois  des  symptômes  cardiaque 
de  courte  durée,  à  savoir  des  crises  de  tachycardie  accompagnées  de  ver- 
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tige  et  d'angoisses.  L'analyse  des  urines  ne  décelait  ni  sucre  ni  albumine. 

M.  B.  fat  atteint  dans  le  courant  du  mois  de  Juillet  1895  d'une  douleur 
dans  la  mâchoire  inférieure  gauche^  dans  la  région  de  la  seconde  molaire. 
La  dent  paraissait  saine,  mais  on  put  constater  sur  le  côté  externe  de  la 
mandibule  une  légère  dureté  qui  nous  fît  admettre  une  périostite  loca- 
lisée, provenant,  en  dépit  de  l'aspect  normal  de  la  dent  correspondante, 
d'un  début  de  carie  dentaire.  Des  badigeonnages  à  la  teinture  d  iode, 
l'administration  de  la  phénacétine,  l'extraction  de  la  dent  n'amenèrent 
aucune  diminution  de  la  douleur  qui  persista  d'une  façon  peu  intense, 
mais  constante.  L'infiltration  du  périoste  diminua  peu  à  peu,  mais  il  se 
forma,  quelque  temps  plus  tard,  une  nouvelle  induration  dans  la  région 
de  l'angle  du  maxillaire  inférieur,  qui  commença  à  devenir  légèrement 
fluctuante  à  la  fin  d'août.  Nous  avions  l'impression  qu'il  s'agissait  d'un 
ganglion  lymphatique  contaminé  par  la  périostite  alvéolaire  précédente. 
Une  incision  donna  issue  à  quelques  gouttes  seulement  d'un  jus  séreux, 
grisâtre. 

Pendant  une  absence  de  trois  semaines,  au  cours  de  laquelle  M.  le 
Dr  Sandoz  voulut  bien  nous  remplacer  auprès  du  malade,  le  mal  aug- 
menta rapidement.  Nous  trouvions  à  notre  retour  une  infiltration  œdé- 
mateuse diffuse,  remarquablement  dure,  sensible  à  la  pression,  qui  s'éten- 
•dait  de  la  seconde  molaire  jusqu'à  l'oreille  et  le  bord  antérieur  du  sterno- 
cleidomastoîdien  gauche,  et  de  Tangte  du  maxillaire  inférieur  jusqu'à  l'arc 
zygomatique.  On  eût  été  tenté  à  ce  moment-là  de  croire  à  l'existence 
d'un  néoplasme  malin,  si  l'accroissement  rapide  et  l'œdème  n'eût  parlé, 
toutefois,  en  faveur  d'un  procès  inflammatoire.  Cette  manière  de  voir  fut 
corroborée  par  le  fait,  que  dans  le  courant  des  jours  suivants,  il  se  dé- 
dara  de  la  fluctuation  eu  deux  ou  trois  points  de  la  surface  tuméfiée.  Il 
pouvait  s'agir  de  syphilis,  de  tuberculose  ou  d'actinomycose.  Rien  n'au- 
torisait à  admettre  la  première  supposition.  Une  affection  tuberculeuse 
ne  semblait  pas  être  probable  non  plus.  Restait  donc  l'actinomycose.  Ce 
que  nous  avions  sous  les  yeux  répondait,  en  effet,  incontestablement  an 
tableau  clinique  de  celte  affection . 

L'incision  des  trois  petits  abcès,  pratiquée  le  21  septembre,  donna  issue 
à  une  quantité  minime  d'un  pus  revêtant  les  qualités  décrites  plus  haut. 
Aucune  trace  des  grains  qui  caractérisent  le  pus  actinomycotique.  L'exa- 
ment  microscopique  ne  fit  constater  que  des  leucocytes  et  de  grandes  cel- 
lules en  dégénérescence  graisseuse.  11  fut  impossible  d'y  découvrir  des 
microorganismes  et  la  coloration  d'après  Gram  ne  révéla  point  de  fila- 
ments du  champignon  en  question.  Nous  n'en  restions,  cependant,  pas 
moins  à  notre  diagnostic  et  nous  instituâmes  le  traitement  à  l'iodure  de 
potassium,  dosé  de  1  à  3  grammes  par  jour.  Cette  thérapeutique  dut  être 
interrompue  temporairement  à  cause  d'un  iodisme  prononcé.  L'étendue 
de  la  tuméfaction  et  son  caractère  diflf us  éloignaient  toute  possibilité  d'une 
intervention  chirurgicale,  d'autant  plus  que  les  foyers  de  suppuration 
étaient  fort  peu  délimités.  Nous  instituâmes,  pour  ne  pas  abandonner  tout 


ipplications  de  préparalions  mercarielles  d'abord  et 
is  d'une  solution  d'iodure  de  potassium  dans  le  tissu 
libres  furent  si  douloureuses  que  nous  nous  vitiies 

é  amena  néanmoins  subjectivement  et  objectivement 

nne  amélioration  évidente,  manifeslËe  par  une  déturgescence  de  toute  la 
région  envahie,  qui  se  prononça  de  plus  en  plus  malgré  quelques  petites 
poussées  ï  la  périphérie  et  la  persistance  d'un  certain  degré  d'ankylose 
de  la  mâchoire. 

Ven  la  fin  de  décembre  enfin,  le  pror-ès  d'envahissement  s'était  déAniti- 
yenienl  arrêté  et  la  disparition  de  l'œdénie  permit  de  reconnaître  dislinc 
lement  les  différents  foyers  du  mal,  caractérisés  par  des  fistules  el  des  ^a- 
nulatioQS  torpides  entourés  d'un  derme  amolli  décoloration  violacée. 

C'est  alors  que  nous  nons  vimes  dans  la  possibilité  de  tenter  nne  inter- 
ventiou  chirurgicale  radicale.  Otte  opération  (ut  exéculée  le  26 décembre, 
en  présence  de  M.  le  D'  G.  Favre,  de  Neuchatel,  parent  de  notre  malade, 
sous  narcose  ï  l'étber.  Elle  avait  pour  but  d'enlever  complètement  le 
tîssn  malade  à  l'aide  de  la  curette  L'instrument  pénétra  partout  dans  un 
lîssu  mou,  sans  aucune  résistance,  à  une  profondeur  d'un  demi  â  un  cen- 
timètre. La  couche  sous-jacente  est  formée  par  un  tissu  conneclif  très 
dur.  On  rencontra,  en  deux  endroits,  des  flstules  un  peu  plus  profondes, 
cureltées  de  même  très  radicalement. 

La  plaie,  traitée  à  l'airol,  se  recouvrit  rapidement  de  granulalions 
saines  et  la  cicatrisation  était  complète  au  bout  de  deux  à  trois  semaines. 

Nous  crûmes,  à  ce  moment-là,  pouvoir  nous  considérer  comme  vain- 
queurs de  cette  insidieuse  alTection.  fl  n'en  était  rien,  cependant. 

Le  20  janvier  1896,  de  nouvelles  localisations  superficielles  surgirent 
sur  le  temporal,  an-dessus  de  l'arc  zygomalique.  Le  malade  se  plaignait 
en  outre,  depuis  quelques  jours  de  vives  douleurs  dans  la  tête,  derrière 
l'ail  gauche,  pour  nous  servir  de  sa  propre  expression.  Le  traitement  à 
l'iodure,  interrompu  depuis  quelques  semaines  à  cause  d'une  intolérance 
1res  accentuée,  est  repris  aussi  éuergiquement  que  les  circonstances 
le  permettent. 

Les  douleurs,  cependant,  ne  diminuèrent  pas  et  il  se  déclara  un  œdème 
prononcé  des  paupières  de  l'œil  gauche  et,  le  31  janvier,  de  rexophlal- 
mie  et  du  lagophtalmos.  Quelques  jours  plus  lard,  nous  constations  de  la 
tlnctualion  au  bord  supérieur  de  l'orbite.  Le  pus  recueilli  [ors  d'ujie  inci- 
sion pratiquée  dans  celle  région,  le  6  février,  contenait  enfin  les  grains 
caractéristiques,  bien  que  fort  petits,  de  l'a  cti  no  ni  y  ces,  que  nous  avions 
en  vain  cherchés  jusqu'alors,  tont  en  ne  doutant  pas  de  leur  présence. 
L'examen  microscopique  fournit  l'image  typique  des  grains  de  l'actino- 
mycose. 

AjontoDS  ici  que  le  tissu  enlevé  au  curettage  te  2t)  décembre  avait  été 
soumis  à  un  examen  hislologique  et  bactériologique  niiuutieux,  non 
seulement  de  notre  part,  mais  encore  à  l'Institut  pathologique  de  l'Uni- 
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résultai  de  ces  investigations  fut  absolument  ni^palif. 
ie  l'aclinomyces.  H.  le  Dr  Howald,  premier  assistnit 
igii)ne,  nous  écrit   même  :  •  Je  crois  être  en  droit 
cose.    >    Ce   résnilal  n'ébranla  du  reste  point  notre 

t  par  l'inuision,  sous  le  plafond  de  l'orbite,  snr  l'os 
iisieiirs  centimètres  de  profondeur. 
clarÊrent  des  syniplô:iies  d'aphasie,  se  nrai)ife>lant 
de  paraphasie,  paragraphie  el  laraiexie.  Nous  élions 
lie  forme  d'aphusie,  dési(cnée  par  les  auteurs  alle- 
le  Leitungiaphasif.  Les  symptômes  n'étaient  eepen- 
pour  nous  pernieltre  de  fixer  ce  diagnostic  en  loule 
lit  à  cette  épc>i|De-là  ancnn  autre  stigmate  eéréliral  : 
d  ou  des  muscles  oculomoteurs,  ni  hémiplégie,  ni 
de  llËvre,  pouls  normal.  Il  était,  par  conséifuenl,  im- 
latui'e  de  la  lésion  cérébrale. 

lasie  était  légèrement  plus  accusée.  Aaciin  nouveau 
of.  Roui,  qui  voit  le  malade  avec  nous,  juge  comme 
lion  chirurgicale  inopportune, 
«ir,  nous  constatons  le  premier  mouvement  fébrile, 
eodaul  pas  380,0.  Le  pouls  était  ce  jonr-lii  de  88  à 
minute.  L'aphasie  s'accentue  de  plus  eu  plus  et  se 
d'spatbie  progressif. 

is  pouvions  coRilater  une  légi're  parésie  des  ettrénii- 
le  était  somnolent.  Dans  la  nuit  du  12  an  13  février, 
iibitement  deKIUiilâ)  l)altemeiits  et  devient  très 
ipiration  râlante,  le  malade  tombe  dans  le  coma  et  l.i 
lires  après  le  début  de  celle  aggravation  subite. 

te,  par  nous  pratiquée  le  14  février,  donna  le  résullat 

'aie  gauche  présente  une  légère  tuméfaction.  Apiùs 
tion  supérieure  du  mu.scle  temporal,  on  arrive  sur  un 
te  périoste  de  la  fo.sse  temporale.  Cet  abcès  contient 
l'un  pus  brunâtre.  Le  tissu  environnant  présente  une 
.  La  surfa  e  de  I  os  temporal  est  rude  dans  la  partie 
(  isole,  plus  petit  se  Irome  être  silué  sous  les  tégn 
I  de  l'arc  zj^omatique  bn  poursuiv-int  plus  loin 
arrive  dan»  la  fosse  splienomaxillaire  et  dani  le  fond 
tissus  pri sentent  cette  infiltration  lardaiee  que  nous 
ler. 

rt  la  boite  crânienne  on  constate  que  1  aspeit  des  me 
îté  est  normal  sauf  un  léger  épiississenient  de  la 
rau  enlevé  on  tronve  un  liijuide  séropuruleut  à 
itérieur  de  la  hase  du  crUne 
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La  dure- mère  est  recouverte  d'une  mince  couche  adhérente  de  fibrine 
sur  le  c<5té  gauche  de  l'étape  moyen.  Dans  la  région  de  la  fente  sphénoi- 
dale,  elle  présente  un  épaississenienl  considérable,  et,  à  la  section,  un 
aspect  lardacé. 

A  rinspeclion  de  la  surfai-e  inférieure  du  cerveau,  on  constate  une  in- 
filtration purulente  des  méninges,  principalement  accentuée  au  niveau  du 
bulbe  rachidien  et  du  cervelet.  Les  artères  de  la  base  sont  alhéromateuses. 
A  In  pointe  du  lobe  temporal,  les  circonvolutions  sont  aplaties  et  la  con- 
sistance en  est  nettement  fluctuante.  Une  incision  menée  dans  cette  ré- 
gion met  à  jour  un  abcès  large  de  3  et  long  de  5  cm.,  rempli  d'un  pus 
épais,  verdâtre,  dégageant  une  odeur  fétide.  Deux  petits  abcès  isolés  de 
la  grandeur  d'une  noisette,  et  contenant  le  même  pus,  occupent  l'extré- 
mité du  lobe.  L'abcès  principal  s'étend  jusqu'à  la  corne  inférieure  du  ven- 
tricule latéral  et  c(»mmunique  par  une  ouverture  circonscrite  avec  cette 
ca\ité.  Le  ventricule  latéral  tout  entier  est  fortement  dilaté  et  renferme 
un  liquide  séropurulent.  L'épendyme  en  est  lé^'èrement  épaissi  et  parsemé 
de  nombreuses  petites  eccliyn^oses.  Les  abcès  sont  tapissés  d'une  mem- 
brane pyogène  bien  développée.  Le  tissu  cérébral  environnant  est  légère- 
ment ramolli  jusqu'au  corps  strié.  Le  ventricule  latéral  droit  est  moins 
dilaté.  Il  contient  un  liqui\le  séreux,  légèrement  trouble.  Son  épendyme 
est  suggillé  comme  à  gauche.  Les  autres  parties  du  cerveau  sont  nor- 
males. 

L'examen  microscopique  du  pus  des  différents  abcès  fut  pratiqué  par 
nous  immédiatement  après  l'autopsie,  puis  à  l'Institut  bactériologique  de 
l'Université  de  Berne,  par  M.  le  prof.  Tavel. 

Nous  reproduisons  ici  le  rapport  que  M.  Tavel  a  bien  voulu  nous  com- 
muniquer sur  le  résultat  de  son  examen  ; 

Examen  microscopique.  —  «  On  voit,  par  la  coloration  de  Gram,  dans  les 
grains,  des  bacilles  caractéristiques  d'actinomycose  ;  par  contre  on  ne 
trouve  dans  les  préparations  non  colorées  et  à  l'image  de  structure  que 
de  minces  massues  aux  bords  des  colonies.  On  obtient  le  même  résultat 
dans  tous  les  abcè.s,  sauf  dans  celui  du  cerveau  où  l'on  ne  découvre  que 
de  minces  bacilles  différents  de  ceux  de  Factinomycose,  plus  minces  que 
le  bacille  de  la  tuberculose,  sou\ent  disposés  en  groupes. 

Les  cultures  sont  restées  stériles,  sauf  celles  de  l'abcès  du  cerveau,  où 
se  développe  une  culture  de  bacilles  minces,  sporulés,  mais  dont  les  spo- 
res ne  se  colorent  pas  comme  celles  des  bacilles  analogues  du  groupe  du 
bacillus  subtilis.  Ce  bacille  liquéfie  la  gélatine,  fait  une  culture  à  pellicu- 
cule,  ne  produit  pas  de  gaz  dans  l'agar  sucré,  coagule  le  lait,  croît  mal  an- 
aërobiotiquement  ;  injecté  à  un  lapin,  dans  la  circulation,  il  ne  cau.^e 
aucun  trouble.  > 

Ajoutons  à  ce  rapport  que  nous  avons  également  trouvé  ce  bacille 
mince  en  petit  nombre  dans  le  pus  de  la  méningite. 

L'examen  histologique  de  la  paroi  de  l'abcès  cérébral  fut  pratiqué  par 
M.  le  Dr  Howald,  premier  assistant  de  l'Institut  pathologique  de  l'Uni- 


rv> 


r 


'4  r: 


i>.- 


150 

versité  de  Berne,  et  par  nons-môme.  Il  en  résulte  que  cet  abcès  était  en- 
touré d'une  couche  assez  épaisse  et  fortement  vascnlarisée  de  tissu  conjouc- 
tif.  Ni  la  coloration  des  coupes  avec  l'hématoxyline  et  Téosine,  ni  celle 
d*après  la  méthode  de  Gram  ne  nous  permit  de  trouver  des  vestiges 
d'actinoniycose. 


rf--' 
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Eu  résumé,  il  s'agissait,  dans  notre  observation,  d'une  acti- 
mycose  typique  de  la  face,  localisée  d'abord  dans  la  région  du 
maxillaii*e  inférieur,  envahissant  ensuite  la  partie  supérieure 
du  cou  et,  chose  peu  fréquente  pour  l'actinomycose  du  maxil- 
laire inférieur,  la  région  temporale  C'est  dans  cette  région  que 
l'infection  actinomycosique  s'est  propagée  dans  la  profondeur 
en  envahissant  le  périoste  de  l'os  temporal.  De  là  elle  s'est  ré- 
pandue dans  la  fosse  sphéno-maxillaire  pour  gagner  ensuite  le 
fond  de  l'orbite.  La  dernière  étape  fut  l'envahissement  des  en- 
veloppes de  l'encéphale  à  travers  la  fente  sphénoïdale.  Une 
infection  secondaire,  amenée  par  un  bacille  mince,  produisant 
un  pus  fétide,  vint  s'ajouter  enfin  au  procès  actinomycosique, 
en  déterminant  la  formation  d'un  abcès  cérébral  situé  dans  le 
lobe  temporal,  en  face  de  la  fente  sphénoïdale.  L'irruption  de 
cet  abcès  dans  le  ventricule  latéral,  toute  récente  d'après  les 
données  de  l'autopsie,  entraîna  le  coma  auquel  le  malade  suc- 
comba au  bout  de  douze  heures.  La  dilatation  considérable  du 
ventricule  gauche  permet  toutefois  d'admettre  que  le  voisinage 
immédiat  de  l'abcès  avait  amené,  avant  l'irruption  même 
du  pus  déjà,  un  degré  assez  considérable  d'hydrocéphalie  ven- 
triculaire. 

Quant  à  l'époque  oU  remonte  l'abcès  cérébral,  nous  ne  sau- 
rions sur  ce  point  nous  prononcer  avec  sûreté.  Le  résultat  de 
l'examen  histologique  mentionné  plus  haut,  nous  amène  à  lui 
attribuer  une  durée  d'une  semaine  au  moins,  et  la  dilatation 
prononcée  du  ventricule  gauche  nous  porte  à  croire  qu'il  est 
d'une  date  plus  ancienne  encore. 

Abordons  encore  la  question  thérapeutique  pour  ce  qui  con- 
cerne notre  cas.  Une  intervention  chirurgicale  plus  hâtive  eût- 
elle  été  opportune,  et  indiquée  par  la  marche  de  la  maladie  ? 

Tel  n'est  point  notre  avis.  Pendant  les  premiers  mois  delà 
maladie,  période  caractérisée  uniquement  par  un  mal  de  dent 
tenace  et  une  légère  enflure  du  périoste,  rien  ne  pouvait  faire 
soupçonner  le  début  d'une  actinomycose.  L'extraction  de  la  dent 
correspondante  était  donc  seule  indiquée.  Le  pus  du  petit  abcès 
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incisé  à  la  lin  du  mois  d'août  ne  renfermant  pas  de  grains 
d'actinomycose,  une  intervention  plus  étendue  n'était  pas  de 
mise  non  plus.  L'œdème  diii'us  et  étendu  qui  s'établit  très  rapi- 
dement dans  la  suite,  nous  empêcha  de  tenter  à  ce  moment  une 
opération  radicale,  car  les  foyers  du  mal  étaient  si  peu  circons- 
crits qu'une  intervention  locale  autre  que  l'incision  des  abcès, 
l'application  de  préparations  mercurielles,  et,  un  peu  plus  tard, 
d'injections  à  l'iodure  de  potassium*,  n'aurait  eu  aucune 
chance  d'extirper  le  mal  d'une  manière  quelque  peu  complète. 

Nous  aurions  risqué  au  conti'aire  d'ouvrir  de  nombreuses 
voies  lymphatiques  et  sanguines  et  de  porter  l'infection  plus 
loin.  Nous  fûmes  appuyés  dans  cette  manière  de  voir  par  la  dis- 
parition de  l'œdème  et  par  la  délimitation  des  foyers  qui  s'opéra 
d'une  manière  visible  sous  l'influence  de  la  médication  iodurée. 
Ajoutons  que  ce  traitement,  administration  de  l'iodure  de  po- 
tassium et  simple  incision  des  abcès,  a  été  mis  en  pratique 
récemment  dans  trois  cas  avec  un  plein  succès  à  la  clinique 
de  M.  Wôlfler  à  Prague'. 

Le  traitement  opératoire  —  un  curettage  énergique  —  fut 
institué  au  moment  où  il  fut  possible  d'atteindre  avec  sûreté  à 
l'aide  de  la  curette  chaque  foyer  du  mal.  Nous  ferons  remar- 
quer qu'à  cette  époque  encore  notre  diagnostic  ne  reposait  que 
sur  les  symptômes  cliniques  et  qu'il  nous  était  impossible  de 
l'établir  d'une  manière  incontestable  par  la  constatation  du  pa- 
rasite dans  le  pus.  Rappelons  également  que  le  rapport  de  l'Lis- 
titut  pathologique  de  Berne  excluait  le  diagnostic  d'actino- 
mycose  en  se  fondant  sur  l'examen  des  granulations  fournies 
par  le  curettage. 

Abordons  encore  en  quelques  mots  la  question  de  la  valeur 
thérapeutique  de  l'iodure  de  potassium  dans  notre  cas  particu- 
lier. Nous  avons  vu  que  ce  médicament  exerça  une  influence 
presque  spécifique  sur  la  tuméfaction  de  la  peau  et  que  ce  fut 
probablement  sous  son  action  que  le  mal  se  délimita  nettement 
et  que  le  résultat  du  traitement  opératoire  fut  si  prompt.  Com- 
ment expliquer  alors  le  développement  des  foyers  profonds  ayant 
amené  l'envahissement  du  cerveau? 

Voici  l'interprétation  qui  nous  semble  s'imposer  en  premier 
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'  D'après  la  communication  de  Rydyoier,  Wiener  klin.  Woch.,  18t>5, 
n«37. 

•  JuRiNKA.  Mittheilungen  aus  den  Grenzgehieten  der  Medicin  tind 
Chirurgie,  1896,  vol.  I,  2. 
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tppeloim  d'abord  le  fait  que  l'iutiltratiou  s'était  déjà 
le  jusqu'à  la  région  temporale  lors  de  la  première  grande 

de  l'actinomyeose.  Il  est  fort  possible  que  le  parasite 
Dcalisé  dès  cette  époque  déjà  dans  la  profondeur  de  la 
nporale  et  qu'il  ait  été  arrêté  dans  son  développement 
lure  de  potassium  jusqu'au  moment  où  nous  nous  vîmes 
d'interrompre  cette  médication.  L'infection  établie  dans 
ous  profondes  aurait  alors  repiis  sa  marche  pour  péiié- 
s  la  fosse  sphénomaxillaire  et  le  fond  de  l'orbite,  taudis 
ection,  tant  qu'elle  était  localisée  à  la  surface,  fut  en- 
ir  l'interveution  opératoire. 

st  guère  admissible  que  l'infection  des  tissus  pi-ofouds 
causée  par  la  petite  récidive  superficielle  constatée  dans 
n  temporale  peu  de  jours  après  la  guérison  de  la  plaie - 
ire,  car  les  tissus  atteints  daos  cette  récidive  ne  commu- 
it  pas,  selon  le  résultat  de  l'autopsie,  avec  l'abcès  profond, 
tre  l'existence  de  celui-ci  s'était  déjà  manifestée  par 
ileur  intense  rétrobulbaire  avant  le  développement  de 
cidjve  superficielle. 

évident  enfin  que  dans  la  dernière  période  de  la  mala- 
actérisée  par  une  infection  secondaire  de  l'encéphale, 

de  potassium  ne  pouvait  plus  exercer  aucune  intluence 
le. 

il. 

donnerons,  avant  de  passer  à  la  partie  générale  de  notre 
un  résumé  succinct  des  onze  cas  d'actinomycose  coni- 
de  manifestations  cérébrales,  que  nous  avons  pu  réunir 
littérature  médicale. 

observi'  par  Punrick'.  —  La  malade,  Agée  de  quarante  cinq  ans. 

Htleiiitc  aulL'cfois  d'un  phlegiiinti  du  liras  dmil.  ensuite  d'une 

au  ponee.  Le  bras  dejtieur»  sensible  oialt;ré  la  guérison  ilu 
I.  Trois  ans  plus  l.ird  on  ponvujt  conslatei'  îles  tu mi'f actions  dou- 
I  30  dos  et  au  Clin.  QuelipiP  lonips  après,  la  muladi'  se  mil  à  lons- 

itiourail  peu  de  jours  après  son  entrée  dans  le  service. 
toptie  oit  Iroiivï  des  Irajels  lls<iilaire:«  au  coti.  avee  perforation 
ne  jii|.'uhire  interne  (lauctie  et  de.s  mélasiascs  dans  le  ciKUr,  le 

la  rate  et  dans  l'eeorce  du  lobe  o(.'ci|iital  de  l'béinis|)liëre  droit 

KK.    Die  Ahtiiiomjkose  de^  Mensclieii.  yrsisck'-ift  /ûr  Virchoïc, 
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du  cerveau.  Les  uiétastases  cérébrales  se  composaient  d'un  tissu  de  gra- 
nulations renfermant  des  grains  typiques  d'acti  no  mycose.  Point  de  sup- 
puration. 

Cas  II.  observé  par  Ponfick'.—  Le  malade,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  fut 
atteint  quelque  temps  après  l'extraction  de  la  dernière  molaire  supérieure 
droite  d'une  forte  tuméfaction  du  côté  droit  de  la  face,  accompagnée  de 
constriction  des  mâchoires.  Plus  tard  la  tuméfaction  empiéta  sur  le  cou 
et  la  région  cervicale.  Des  fistules  continuèrent  à  se  former  en  dépit 
de  plusieurs  interventions  chirurgicales.  Le  malade  succomba  à 
i'actinomycose  au  bout  d'une  année,  après  avoir  été  atteint  d'une  dét^éné- 
rescencp  amyloide  des  organes  abdominaux. 

Uautopuie  démontra  que  l'actinomycose  avait  atteint  l'atlas,  l'axis  et 
les  os  de  la  base  du  crâne.  Perforation  de  la  partie  basilaire  de  l'os  occi- 
pital et  de  la  grande  aile  droite  de  l'os  sphénoïde. 

Ou  trouva  plusieurs  foyers  actinomycosiques,  situés  en  partie  enlre 
la  dure-mère  et  l'os,  au  niveau  de  ces  perforations,  en  partie  dans  la  pie- 
mère  et  l'écorce  des  lobes  temporal  et  frontal  droits.  Thrombose  des  deux 
veines  jugulaires  internes  et  du  sinus  trans verse  gauche. 

Cas  UI,  observé  par  Kœnig  *  et  Israël.  —  Le  malade,  âgé  de  31  ans 
s'aperçut  d'une  tuméfaction  du  sternum,  conséculive  à  un  Iraumatisfne. 
Formation  d'un  abcès  ne  contenant  que  peu  de  pus.  Puis  développement 
de  tuméfactions  multiples  daus  toiUes  les  parties  du  corps,  entre  autres 
dans  la  bouche. 

Etat  de  somnolence,  mort. 

A  Vautopsie  on  trouve  une  aclinomycose  multiple,  répandue  dans  tout 
le  corps.  Plusieurs  abcès  siégeaient  sur  la  tête,  notamment  sur  l'os  frontal 
et  la  nuque.  A  la  surface  interne  de  la  dure  mère  on  constate  des  nodules 
polypoïdes  de  couleur  jaune,  allant  jusqu'au  volume  d'une  fève,  conte- 
nant du  pus  et  des  grains  typiques  d'actinomyces.  Dans  ta  pie-mère, 
quinze  à  vingt  petits  abcès.  La  substance  cérébrale  contient  des  foyers 
isolés  d'aClinomycose,  dont  les  plus  grands  se  trouvent  dans  le  cervelet. 

L'examen  microscopique  démontra  qu'il  s'agissait  d'une  forme  très  pe- 
tite d'actinomyces. 

Cas  IV,  observé  par  Zemann  s.  —  Femme  âgée  de  40  ans,  atteinte  de 
gastralgies,  vomissements,  diarrhée  et  fièvre.  Cinq  semaines  après  le  dé- 
but de  la  maladie:  méningite  et  mort  au  bout  de  quatre  jours. 

Autopsie:  Actinomycose  de  la  trompe  de  Fallope  droite.    Méningite 

*  FoNFicK.  Die  Aktinomykose  des  Meiischen.  Festschrift  filr  Virchow, 
Berlin  1882. 

*  KoENiG.  Ein  Fall  von  Actinoniycosi.s  hominis.  Inatig.Diss,  Berlin 
1884. 

*  Zbmann.  Ueber  die  Actinomyko-se  des  Bauchfells,  etc,  Wienn-  med. 
Jahrhiicher  1883.  Cité  d'après  Israël,  Klinische  Beitrcege  ziir  Kenntniss  der 
Actinomykose  des  Menschen.  Berlin  1885,  p.  138. 
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purulente.  Abcès  multiples  dans  le  cerveau,  le  poumon  et  le  foie.  Point 
d'actinomyces  dans  ces  abcès. 

Cas  V,  observé  par  Moosbrugger  *  à  la  clinique  de  M.  Bruns  à  Tubin- 
gue.  —  La  malade,  âgée  de  27  ans,  fut  prise  sans  cause  apparente  de 
douleurs  violentes  dans  la  région  de  l'oreille  et  des  mâchoires  du  côté 
droit.  Formation  de  plusieurs  abcès  dans  cette  région,  qui  s'étendent  sur 
le  cou  et  la  nuque.  Le  pus  contient  des  grains  d'actiuomycose .  Incisions 
multiples.  Envahissement  du  côté  gauche.  Nouveaux  abcès  sur  le  sternum 
et  Tos  pariétal  droit.  AfTaiblissenient,  mort. 

Autopsie:  Les  muscles  de  la  nuque  sont  envahis  dans  toute  leur  éten- 
due d'abcès  actinomycosiques  entourés  d'un  tissu  cicatriciel  induré,  les 
abcès  entourent  toute  la  colonne  vertébrale  cervicale  jusqu'à  la  base  du 
crâne.  Le  dure-mère  de  la  base  est  recouverte  à  plusieurs  endroits,  princi- 
palement autour  du  trou  occipital,  de  membranes  vascularisées  présentant 
en  partie  une  couleur  jaunâtre.  Iniiltration  purulente  de  la  pie-mère  au 
niveau  du  bulbe  rachidien,  du  pont  de  Yarole  et  du  nerf  optique.  Deux 
petits  abcès  dans  l'écorce  du  cerveau.  Le  sinus  trausverse  droit  renferme 
une  substance  jaunâtre,  en  partie  purulente. 

Cicatrice  endurcie  dans  la  muqueuse  buccale  au  niveau  de  la  seconde 
molaire  droite  qui  présente  de  ce  côté  un  bord  très  tranchant. 

Cas  VI,  observé  par  Bollinger  *.  —  La  malade,  âgée  de  26  ans,  fut 
atteinte,  une  année  avant  sa  mort,  de  céphalalgie  violente,  Compliquée  an 
bout  de  quelques  semaines  d'une  parésie  du  nerf  moteur  oculaire  externe 
gauche.  Après  une  amélioration  de  quelques  mois,  la  diplopieetla  cépha- 
lalgie reparurent,  accompagnées  d'accès  de  perte  de  connaissance.  On  peut 
constater  du  côté  gauche  une  papillite  de  moyenne  intensité.  On  pose  le 
diagnostic  de  tumeur  cérébrale.  Après  une  forte  crise  de  céphalalgie,  la 
malade  est  saisie  de  vomissements,  tombe  dans  le  coma,  et  meurt  sans 
présenter  d'autres  symptômes. 

Vautopsie  décèle  une  tumeur  du  volume  d'une  grosse  noisette,  siégeant 
dans  le  troisième  ventricule  et  une  forte  dilatation  des  ventricules 
latéraux.  L'examen  microscopique  fait  reconnaître  que  le  contenu  épais 
et  visqueux  de  la  tumeur  renferme  des  grains  nombreux  d'actinomycose 
typique. 

Cas  VII,  observé  par  Baumgartner  ^.  —  L'auteur  mentionne  en  peu 
de  mots  un  cas  d'actinomycose  pulmonaire,  ayant  occasionné  un  grand 
abcès  mélastatique  dans  le  cerveau. 


*  MoosDRUGGER.  Ueher  Aktinomykose  des  Menschen.  Inatig,  Diss.  Tu- 
bingen,  1886. 

'  Bollinger.  Ueber  primîere  Actinomykose  des  Gehirns  beim  Menschen. 
Miinchner  nied ,   Wocheyischr.  1887,  n"  41. 

*  Baumgartner.  Jahreshcrirht^  1887.  p.  313. 
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D*aprës  les  renseignements  fournis  plus  tard  sur  ce  cas  par  M.  Samter^^ 
le  malade  avait  été  admis  à  Tbôpital  atteint  d'une  hémiplégie  gauche  et 
dans  un  état  de  somnolence.  Il  ne  tarda  pas  à  succomber. 

Â  YatUopsie  on  trouva  un  abcès  cérébral  situé  dans  le  tiers  supérieur  de 
la  circonvolution  pariétale  ascendante,  il  existait  en  outre  des  abcès- 
pyémiques  dans  différentes  parties  du  corps. 

Cas  VIII,  observé  parHebb*.  —  Un  jeune  garçon  de  14  ans,  atteint 
d'abord  de  troubles  intestinaux,  puis  de  manifestations  pulmonaires,  suc- 
comba au  bout  de  quelques  mois  avec  les  symptômes  d'une  pyémie. 

A  Vautopiie  on  trouve  un  abcès  cérébral,  une  méningite,  une  pneumo- 
nie accomflagnée  de  pleurésie  purulente,  et  enfin  un  abcès  hépatique. 
Dans  l'abcès  cérébral  et  dans  le  poumon  on  ne  trouva  que  des  microco- 
ques, tandis  que  l'abcès  du  foie  contenait  des  grains  d'actinomyces. 

Cas  IX,  observé  par  Ginsberg  •.  —  Malade,  âgé  de  30  ans,  atteint 
d'une  otorrhée  suivie  de  constriclion  des  mâchoires.  Tuméfaction  consécu- 
tive du  maxillaire  inférieur.  Incision  n'amenant  pas  de  soulagement.  Tu- 
méfaction progressive  du  côté  gauche  de  la  tôte.  Apparition  subite  d'une 
aphasie  qui  s'améliore  de  nouveau.  Parésie  simultanée  du  nerf  facial  droit. 
Sur  la  moqueuse  de  la  joue  gauche  on  constate  à  cette  époque  deux  tu- 
meurs du  volume  d'un  petit  pois.  Au  bout  de  quelque  temps,  apparition 
d'une  céphalalgie  violente  localisée  à  gauche.  Fluctuation  dans  la  région 
temporale  du  même  côté.  Incisions  multiples.  Fluctuation  sur  le  bord 
inférieur  de  Torbile  gauche.  Perforation  de  la  conjonctive  palpébrale.  Pus^ 
actinomycosique.  Réapparition  de  l'aphasie.  Protrusion  de  l'œil  droit. 
Papillite  à  droite,  fluctuation  sur  la  paupière  inférieure  droite.  L'incision 
fait  écouler  un  pus  fétide  ;  fièvre,  amaigrissement,  et  mort  après  six  mois 
de  maladie. 

Autopsie:  Os  temporal  gauche  rude  à  sa  surface  externe.  Dure-mère 
fortement  adhérente  à  la  pie-mère  au  niveau  de  l'os  temporal  gauche. 
Périoste  du  rocher  présentant  de  petites  taches  jaunâtres  ;  infiltration 
purulente  de  la  pie-mère  â  la  base  du  crâne.  Un  tissu  gélatineux  s'étend 
de  la  selle  turcique  jusque  dans  les  deux" orbites.  Abcès  cérébral  de  la 
grosseur  d'un  œuf  de  canard  dans  le  lobe  temporal  gauche.  Pas  de  pus 
dans  les  ventricules  du  cerveau.  On  trouve  des  grains  d'actinomycose 
dans  la  trompe  d'Eustache  gauche.  Des  grains  jaunâtres  dans  l'amygdale 
du  même  côté. 

Abcès  du  poumon  gauche  ;  foyers  pneumoniques  dans  le  poumon  droit. 
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*  Samter,  Ein  Beitrag  zu  der  Lehre  von  der  Aktinomykose.  Arch.  pir 
klin.  Chirurgie,  XLIIl/268. 

«  Hebb.  Actinoraycosis  hominis.  Latxcet  1887,  vol.  I,  p.  313. 

•  OiNSBBRO.  Casuistische  Beitrâge   zur  Kentniss  der  Actinomycose  des- 
Menschen.  Xnaug,  Diss.  Berlin  1890. 
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Las  X,  observé  par  Orlow  *.  —  La  malade,  âgée  de  29  ans,  accuse  une 
tuméfaction  dure  de  la  région  sous-mastoïdienne  gauche,  qui  disparait 
sous  l'effet  d'un  traitement  par  l'arsenic.  Puis  apparaît  une  tuméfaction  de 
la  joue  gauche.  Pleurésie,  tuméfactions  multiples  surtout  le  corps.  Admi- 
nistration de  mercure  et  d'iodure  de  potassium,  la  malade  étant  hérédo- 
sj'phili tique.  Les  tumeurs  commencent  à  abcéder.  Le  pus  contient  des 
granules  actinomycosiques.  Curettage  des  abcès.  La  malade  est  saisie  plus 
tard  de  vertiges,  vomissements,  convulsions  épileptiformes  du  côté  droit. 
Parésie  droite,  douleurs  dans  la  moitié  gauche  de  la  tête.  Aucun  ralen- 
tissement du  pouls;  pas  de  stase  papillaire.  Affaiblissement  progressif 
suivi  de  mort. 

Uaulopsie  décèle  une  actinomycose  du  poumon,  et  de  plu^,  un  abcès 
mulliloculaire  actiuomycosique  du  volume  d'une  pomme  dans  l'écorce  du 
tiers  supérieur  de  la  circonvolution  ascendante  frontale  et  pariétale,  et  un 
petit  foyer  de  granulations  actinomycosiques  dans  l'écorce  du  cervelet. 

(] AS  XI,  observé  par  M.  Relier  *.  —  Femme  de  40  ans  ;  pleurésie 
antérieure.  Un  an  après  celle  ci,  abcès  aclinomycosique  au  niveau  de  la 
îiix.ième  côte  droite  et  de  la  onzième  côte  gauche.  Curettage,  guérison 
pendant  deux  ans.  Puis  apparition  de  faiblesse  dans  le  bras  gauche,  con- 
vulsions, paralysie  consécutive  dans  la  jambe  gauche  et  de  la  face  du 
même  côté.  Vomissements,  maux  de  télé,  perte  «le  connaissance.  Tré- 
panati*  n  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  circonvolution  pariétale 
ascendante  droite.  Ouverture  d'un  abcès  aclinomycosique,  contenant  les 
grains  caractéristiques.  La  malade  reprit  connaissance  pendant  l'opéra- 
tion. Elle  marchait  six  semaines  après.  Dix  mois  plus  tard  environ,  ta 
paralysie  réapi>arut.  Seconde  trépanation.  Evacuation  de  pus.  Mort 
quelques  jours  plus  tard. 

Autopsie  :  Cœur,  poumons  normaux.  Le  tiers  moyen  des  circonvolu- 
tions pariétales  et  frontales  était  occupé  par  une  masse  volumineuse, 
coiiq)rinianl  la  substance  cérébrale  et  Tayant  envahi  sur  une  épaisseur  de 
deux  centimètres.  Dans  la  profondeur,  on  découvrit  un  autre  abcès  qui 
n'avait  pas  été  atteint  par  l'opération. 

III. 

Les  caractères  pathologiques  de  ractiiiomycose  d'une  part  et 
la  situation  relativement  isolée  de  Tencéphale  de  l'autre,  pour- 
rait faire  admettre  que  l'actinomycose  cérébrale  ne  saurait  être 
qu'une  manifestation  secondaire  de  cette  maladie.  Cette  opi- 
nion semble  être  contredite  par  l'observation  de  Bollinger  (cas 
VI)  dans  lequel  il  fut  impos.sible  de  trouver,  même  à  l'autopsie, 

*  ()rl<  w.  Deutsche  nied.   Wochenschr .  1890,  n"  10. 

*  Keller,  Brit.  nmd.  journ.y  1890.  —  Roussel,  De  ractinomycose  chez 
l'homnie  en  France.   Thèse  de  Parié,  1891,  p.  (35. 
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une  porte  d'entrée  de  l'actinomyces.  On  serait  donc  tenté  d'ad- 
mettre que  ce  champignon  a  traversé  une  des  portes  d'entrée 
habituelles,  à  savoir  la  muqueuse  du  tube  digestif  ou  de  l'appa- 
reil respiratoire,  sans  y  avoir  provoqué  une  lésion  primitive^ 
comme  c'est  souvent  le  cas  pour  le  bacille  de  la  tuberculose. 
Nous  ne  saurions  nier  cette  possibilité,  mais  nous  tenons  h  faire 
ressortir  qu'elle  contraste  singulièrement  avec  les  données 
actuelles  de  la  pathologie  del'actinomycoseetnous  considérons 
Tactinomycose  cérébrale  p-imi^ive  comme  une  extrême  rareté. 

Passons  à  l'étude  des  manifestations  cérébrales  qui  peuvent 
survenir  comme  accidents  secondaires  au  cours  de  l'actinoniy- 
cose.  Nous  les  rangerons  tout  d'abord  en  deux  catégories  comme 
l'ont  fait  plusieurs  des  auteurs  cités  plus  haut,  en  distinguant 
une  forme  métastatique  et  une  forme  due  à  l'envahissement  de 
l'encéphale  et  de  ses  enveloppes  par  contiguïté.  Si  nous  ajou- 
tons notre  observation  personnelle  aux  onze  cas  recueillis  dans 
la  littérature  médicale,  nous  trouvons  sept  cas  d'infection  itw- 
ia^^tatique  du  cerveau,  abstraction  faite  du  cas  Bollinger,  tandis 
que  la  propagation  de  l'actinomycose  dans  la  boîte  crânienne 
par  contigiCiié  ne  compte  que  quatre  cas. 

Il  convient  d'établir  encore  une  seconde  distinction  dont 
rimportauce  est  mise  en  lumière  par  notre  observation  person- 
nelle. Nous  parlons  de  la  distinction  à  faire  entre  les  accidents 
dus  à  l'actinomyces  lui-même  et  ceux  causés  par  une  infect i.)n 
secondaire.  Dans  huit  cas  l'aftection  cérébrale  était  de  nature 
actinomycosique.  Dans  deux  cas  iIV  et  VIII),  elle  était  causée 
par  d'autres  microorganismes  enti-és  dans  le  corps  avec  l'acti- 
nomyces. Deux  cas  enfin  (IX  et  obs.  person.  ■  présentaient  à  la 
fois  une  infection  des  méninges  par  l'actinomyces  et  un  abcès 
cérébral  d'origine  non  actinomycosique. 

Ces  distinctions  établies,  nous  exposerons  en  quelques  mots 
la  pathologie,  la  symptomatologie  et  la  thérapeutique  de  l'acti- 
nomycose cérébrale. 

Occupons  nous  d'abord  de  la  pathologie.  Nous  en  avons 
déjà  tracé  les  grandes  lignes  et  il  ne  nous  reste  qu'à  entrer 
dans  quelques  détails,  qui  peuvent  présenter  un  certain  intérêt. 

La  forme  tnétusiutique  se  rencontre  piincipalement  dans  les 
cas  oîi  l'actinomvcose  revêt  un  caractère  pyémique,  à  métas- 
tases multiples  (cas  I,  III,  IV,  VII,  VIII,  X).  Dans  le  cas  XI^ 
le  loyer  cérébral  constitue  la  seule  métastase.  Nous  ferons 
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observer  encore  une  fois  que  dans  cinq  de  ces  cas  seule- 
ment les  accidents  cérébraux  étaient  dus  àractinoraycesmème. 
Dans  le  cas  de  Zemann  (cas  IV),  il  s'agissait  d'une  infection 
secondaire  sur  laquelle  Tauteur  ne  donne  pas  de  détails  bactério- 
logiques, et,  dans  le  cas  de  Hebb  (cas  VIII)  on  trouva  dans 
l'abcès  cérébral  un  microcoque  sur  la  nature  duquel  l'auteur 
ne  se  prononce  pas,  mais  pas  d'actinorayces.  La  voie  de  propa- 
gation ne  présente  dans  la  forme  métastatique  aucune  particula- 
rité ;  il  s'agit  d'embolies  parasitaires  comme  dans  toute  autre 
forme  de  pyémie. 

Dans  l'infection  actinomycosique  de  l'encéphale  par  co»%«ï^ 
au  contraire,  la  voie  suivie  par  le  parasite  présente  un  intérêt 
particulier.  Il  est  d'emblée  probable,  que  l'infection  pénètre 
dans  la  boîte  crânienne  par  l'une  de  ses  ouvertures  naturelles. 
La  plus  considérable  de  celles-ci,  le  trou  occipital  est  trop  éloi- 
gné des  foyers  habituels  de  l'actinomycose,  pour  former  une 
porte  d'entrée  principale.  Rappelons  cependant  que  le  procès 
pathologique  dans  le  cas  V  s'étendait  surtout  dans  le  voisinage 
de  cette  ouverture.  Le  parasite  pourrait  suivre  cette  voie,  sur- 
tout lorsque  l'attection  actinomycosique  s'étend  le  long  de  la 
xîolonue  vertébrale  cervicale. 

Le  trou  déchiré  postérieur  constitue  une  seconde  porte  d'en- 
trée, plus  importante  que  le  trou  occipital,  et  ceci  par  le 
fait  qu'il  est  travei-sé  par  la  veine  jugulaire  interne.  C'est  ainsi 
que  ce  vaisseau  s'est  trouvé  atteint  d'actinomycose  dans  les  cas 
I,  II  et  V  et  il  n'est  pas  impossible  que  la  thrombose  rétrograde, 
constatée  dans  le  cas  II,  ait  pu  contribuer  à  transporter  l'acti- 
nomycose dans  l'intérieur  du  crâne.  Nous  n'avons  guère  besoin 
d'ajouter  que  la  thrombose  actinomycosique  de  la  veine  jugu- 
laire interne  ou  du  sinus  transverse  peut  être  également  une 
conséquence  de  l'actinomycose  cérébrale,  comme  on  pourrait  le 
supposer  dans  le  cas  V. 

11  est  évident  que  la  propagation  de  l'actinomycose  peut  s'o- 
pérer également  par  le  trou  déchiré  an*érieur,  par  le  trou  grand 
rond  ou  par  le  trou  ovale.  Nous  ne  pouvons  cependant  citer  aucun 
fait  à  l'appui  de  cette  supposition  anatomique,  si  ce  n'est  que 
dans  le  cas  II  ou  trouva  un  foyer  actinomycosique  dans  le  voisi- 
nage immédiat  du  ganglion  de  Gasser  et  dans  le  sinus  caverneux. 

La  porte  d'entrée  principale  nous  semble  être  représentée 
par  la  fente  sphénoïdale,  l'ouverture  de  la  boîte  crânienne  la 
plus  proche  du  siège  habituel  de  l'actinomycose.  Nous  avons 
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déjà  exposé  comment  cette  voie  a  été  suivie  dans  le  cas  de  no- 
tre observation  personnelle.  Dans  le  cas  IX,  le  rapport  d'au- 
topsie ne  fournit  pas  tous  les  renseignements  que  l'on  pouiTait 
désirer  pour  établir  avec  précision  le  trajet  parcouru  par  l'in- 
fection. Toutefois  en  se  rappellant  qu'il  existait  des  abcès  acti- 
nomycosiques  dans  les  deux  orbites,  et  en  tenant  compte  du 
fait  que  l'autopsie  révéla  l'existence  d'un  tissu  gélatineux, 
évidemment  actiuomycosique,  s'étendant  entre  les  deux  orbites 
et  la  selle  turcique,  on  aura  tout  lieu  d'admettre  que  le  para- 
site ait  envahi  l'intérieur  du  crâne  au  travers  des  deux  fentes 
spbéuoldales. 

On  peut  dire  d'une  manière  générale  que  cette  voie  sera  prin- 
cipalement suivie  dans  les  cas  d'actinoraycose  du  maxillaire  su- 
périeur, l'actinomycose  mandibulaire  s'étendant  de  préférence 
vers  la  région  cervicale  seulement.  Notre  cas  forme  une  excep- 
tion à  cette  règle  et  il  rappelle  sous  ce  rapport-là  un  cas 
communiqué  par  Lunow  *  dans  lequel  une  actinomycose  du 
maxillaire  inférieur  se  propagea,  non  seulement  sur  le  cou, 
mais  aussi  jusqu'à  l'arc  zygomatique. 

Le  parasite  toutefois  n'étant  pas  tenu  de  suivre  ces  voies 
préformées  par  la  nature,  peut  également  se  frayer  un  chemin 
:i  travei-s  les  os.  C'est  ainsi  que,  dans  le  cas  II,  l'actinomycose 
attaqua  les  os  de  la  ba^e  du  crâne  pour  former,  après  leur  per- 
foration, des  foyers  à  la  surface  externe  de  la  dure-mère. 

Consacrons  encore  quelques  lignes  aux  caractères  anatomo- 
pathologiques  de  la  méningite  et  de  l'encéphalite  actiuomyco- 
sique. 

La  fnémngite  peut  se  présenter  sous  des  formes  diverses. 
Tantôt  il  s'agit  d'une  pachy méningite  localisée,  caractérisée 
par  une  infiltration  de  la  dure-mère  et  la  formation  de  mem- 
branes librineuses  adhérentes  à  celles-ci.  Dans  d'autres  cas  — 
ou  en  d'autres  endroits  chez  le  même  sujet  —  on  constate  la 
formation  d'un  tissu  gélatineux  situé  entre  la  dure-mère  et  la 
pie-mère.  Tantôt  entin,  il  s'agit  d'une  méningite  suppurée  typi- 
que. Quant  à  cette  dernière  forme  elle  pourrait  être  due,  en 
partie  du  moins,  à  une  infection  secondaire,  comme  dans  notre 
observation  personnelle.  Nous  ne  saurions  nous  prononcer  sur 

*  Lunow.  Beitrag  zur  Diag-aose  und  Thérapie  der  Actinomykose. 
Kœnigsberg,  1889* 
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la  fréquence  de  cette  infection  secondaire,  des  investigations  sur 
ce  point  faisant  défaut  dans  la  plupart  des  observations  citées 
plus  haut.  Dans  les  cas  IV  et  VIII  la  méningite  et  l'abcès  céré- 
bral représentent  des  métastates  pyéniiques  non  actinomycosi- 
ques.  Dans  le  cas  IX,  l'auteur  attribue  l'abcès  cérébral  et  la 
méningite  purulente  à  une  otite  moyenne  n'ayant  aucun  rap- 
port avec  l'actinomycose.  Ici  également  il  s'agit  d'une  ménin- 
gite suppurée  causée  par  un  microbe  autre  que  celui  de  l'acti- 
nomycose, accompagnée  d'altérations  des  méninges  qu'on  peut 
attribuer  à  l'actinomyces.  Il  est  regrettable  que  le  résultat  de 
l'autopsie  n'ait  pas  été  complété  par  des  recherches  bactério- 
logiques. Quant  à  l'interprétation  de  l'origine  de  l'abcès  donnée 
par  l'auteur  nous  ne  saurions  l'accepter  sans  quelque,  restriction. 
Les  foyers  d'encéphalite  adinomycosique  se  présentent  sous 
deux  formes:  Il  s'agit  soit  d'un  tissu  gélatineux  de  couleur  gri- 
sâtre contenant  des  grains  d'un  jaune  plus  ou  moins  prononcé, 
soit  d'abcès  dont  le  pus  renferme  ces  grains  d'actinomyces.  Il 
rassort  des  observations  faites  dans  plusieui^s  cas  que  ces  deux 
formes  peuvent  se  trouver  réunies.  Notre  intention  n'est  point 
d'entrer  dans  des  détails  histologiques,  puisque  chez  notre  ma- 
lade il  ne  s'agissait  pas  d'encéphalite  actinomycosique  et  que  ce 
sujet  a  été  déjà  traité  en  détail  par  Fischer*. 

Il  ressort  des  considérations  que  nous  venons  de  présenter 
sur  la  pathologie  des  complications  endo- crâniennes  de  l'acti- 
nomycose qu'il  ne  saurait  être  question  d'une  sympiomatolo- 
gie  précise.  Dans  les  cas  II,  III,  et  V,  aucun  symptôme  ne  tra- 
hissait l'envahissement  de  l'encéphale.  Dans  le  cas  VIII,  les 
symptômes  cérébraux  étaient  accompagnés  des  manifestations 
d'une  pyémie  généralisée.  Dans  le  cas  IV,  la  maladie  se  termina 
par  le  syndrome  d'une  méningite.  Dans  les  cas  VI,  VII,  IX,  X, 
XI  et  chez  notre  malade,  il  existait  des  symptômes  permettant 
de  diagnostiquer  une  affection  cérébrale.  Dans  l'observation  de 
Bollinger  (cas  VI\  on  se  trouva  en  présence  du  syndrome  typi- 
que d'une  tumeur  cérébrale,  mais  il  fut  impossible  d'eu  recon- 
naître la  nature,  là  malade  ne  présentant  pas  d'autres  manifes- 
tations actinomycosiques.  Dans  les  cas  VII,  X  et  XI  les  symptô- 
mes de  foyer  étaient  assez  précis  pour  permettre  d'établir  un 
diagnostic  exact.  Ajoutons  que  dans  ces  trois  cas  l'affection  sié- 

'  F].  Fischer.  Inaug.  Diss.  Tiibinj^en,  1887. 
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geait  dans  la  zone  psychomotrice.  Dans  le  cas  IX  et  dans  notre 
propre  observation,  l'aphasie  faisait  admettre  une  affection  du 
lol)e  temporal  gauche.  Dans  le  premier  de  ces  cas,  cependant,  la 
coexistence  d'une  affection  otitique  compliquait  le  diagnostic, 
et  chez  notre  malade  les  symptômes  n'étaient  pas  assez  précis 
pour  permettre  d'affirmer  la  présence  d'un  abcès  cérébral. 

On  voit  par  ces  données  qu'on  tenterait  vainement  d'établir 
des  règles  précises  pour  le  diagnostic  de  l'actinomycose  céré- 
brale. Qu'il  nous  soit  permis  cependant  de  résumer  ce  chapitre 
par  quelques  conclusions  générales. 

La  méningite  actinomycosique  peut  persister  longtemps  sans 
provoquer  aucun  symptôme  qui  la  trahisse,  contrairement  à  la 
méningite  purulente,  due  à  une  infection  secondaire,  qui  suit, 
comme  toujours,  sa  marche  rapide.  Quant  à  l'encéphalite  acti- 
nomycosique, elle  présente  également  une  marche  plutôt  chro- 
nique et  elle  peut  rester  inaperçue  tant  qu'elle  n'atteint  pas  des 
centres  importants  du  cerveau.  Dans  les  cas  où  elle  se  localise 
dans  ces  centres,  elle  provoque  les  symptômes  communs  à 
toute  lésion  chronique  de  l'encéphale.  Les  abcès  cérébraux  par 
infection  secondaire  se  distinguent  au  contraire  par  des  stig- 
mates plus  aigus  et  présentent  les  caractères  des  abcès  céré- 
braux en  général. 

Quant  au  pronostic,  il  est  essentiellement  défavorable,  car 
tous  les  malades  obsei-vés  jusqu'à  ce  jour  ont  succombé.  Ceci 
s'explique  sans  autre  commentaire  pour  la  méningite  par  infec- 
tion secondaire.  Quant  à  la  méningite  actinomycosique  propre- 
ment dite,  il  nous  est  impossible  de  nous  prononcer,  puisque 
cette  affection  n'a  été  observée  isolément  dans  aucun  cas,  mais 
on  en  comprendra  l'extrême  gravité  en  tenant  compte  du  fait 
qu'elle  semble  entraîner  nécessairement  l'envahissement  du 
cerveau  par  l'actinomyces. 

L'encéphalite  actinomycosique  est  une  affection  plus  grave. 
que  la  tuberculose  de  cet  organe  par  exemple,  ou  qu'un  simple 
abcès  cérébral,  puisqu'elle  n'a  aucune  tendance  à  la  guérison 
spontanée,'  mais  au  contraire  à  une  propagation  continuelle. 
Quant  aux  abcès  par  infection  secondaire  ils  ne  se  comportent 
pas  autrement  que  les  abcès  du  cerveau  en  général. 

Ajoutons  pour  caractériser  la  gravité  de  la  situation,  le  fait 
que  l'infection  du  cerveau  par  contiguïté  a  généralement  pour 
base  une  affection  actinomycosique  de  la  région  cervico-faciale 

REVUS   KÉDICALB.  —  DIX-SKPTIÈME  ANNÉE.  —  N"  3.  11 


162 

très  avancée  et  que  la  forme  niétastatique  est  souvent  l'expres- 
sion d'une  infection  actinomycosique  répandue  dans  tout  l'or- 
ganisme. 

Il  y  aurait  lieu,  en  face  de  ce  pronostic  défavorable,  de  se 
demander,  s'il  n'est  pas  superflu  de  parler  de  traitement.  Nous 
croyons  au  contraire  que  les  observations  faites  jusqu'à  ce  jour 
sont  de  nature  à  nous  donner  quelques  directions  utiles  sur  la 
voie  thérapeutique  à  suivre  dans  les  cas  où  un  malade  atteint 
d'actinomycose  présente  des  symptômes  cérébraux. 

Aussi  longtemps  que  les  manifestations  cérébrales  ne  per- 
mettent pas  de  fixer  le  siège  de  la  lésion  on  administrera  l'io- 
dure  de  potassium  à  hautes  doses.  L'intervention  chirurgicale 
s'imposera  dès  qu'on  aura  pu  déterminer  avec  la  sûreté  néces- 
saire le  foyer  atteint.  Malheureusement,  la  simple  ouverture  de 
l'abcès  ne  présente  pas  les  mêmes  chances  de  guérison  que  l'ou- 
verture d'un  abcès  cérébral  d'autre  origine,  car  la  membrane 
pyogène,  qui  renferme  généralement  les  éléments  de  la  cicatri- 
sation définitive,  contient  dans  l'actinomycose  le  germe  même 
de  la  propagation  du  mal.  Toute  intervention  est  donc  incom- 
plète avant  la  destruction  entière  du  tissu  contenant  le  redou- 
table parasite.  La  curette,  instrument  précieux  pour  le  traite- 
ment de  l'actinomycose  des  autres  parties  du  corps,  devient  un 
outil  dangereux  dans  la  substance  cérébrale.  On  sera  donc 
obligé  de  procéder  à  la  destruction  par  des  agents  chimiques  ou 
par  le  thermocautère  de  la  couche  qui  entoure  l'abcès,  si  l'exci- 
sion totale  du  foyer  actinomycosique  n'est  pas  possible. 

Les  expériences  faites  à  la  clinique  de  Wœlfler,  suivant 
lesquelles  la  guérison  des  abcès  actinomycosiqnes,  pourrait  être 
obtenue  au  moyen  de  la  médication  iodurée,  associée  à  la  simple 
ouverture  des  abcès,  sembleraient  pouvoir  dispenser  de  ces 
mesures  énergiques,  bien  que  malheureusement  peu  sûres  et 
point  inoiiensives.  Nous  croyons  cependant  que  la  cautérisation 
énergique  de  la  paroi  de  l'abcès  ne  saurait  être  superflue,  en 
considération  du  fait  que  l'action  de  l'iodure  est,  comme  nous 
l'avons  vu  dans  notre  cas,  très  passagère  et  ne  semble  point 
empêcher  les  récidives  dans  les  .points  oii  le  tissu  malade  n'a 
pas  été  détruit. 

Il  est  évident  que  les  cas  d'actinomycose  cérébrale  par  conti- 
guïté ne  bénéficient  guère  de  ce  traitement,  puisque  les  foyers, 
multiples  dans  la  plupart  des  cas,  se  trouvent  localisés  à  la  base 
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du  cerveau.  Ces  cas  doivent  être  abandonnés  à  l'action  malheu- 
reusement trop  peu  certaine  de  l'iodure  de  potassium.  Lés  cas 
justiciables  d'une  intervention  chirurgicale  sont  fournis  au  con- 
traire par  Tactinomycose  cérébrale  métastatique,  dans  laquelle 
on  trouve  plus  souvent  des  foyera  isolés  situés  à  la  convexité  de 
l'encéphale.  Inutile  de  dire  qu'il  faudra  augmenter  les  chances 
de  l'opération  eu  lui  associant  un  traitement  énergique  à  l'io- 
dure de  potassium. 

Le  succès  temporaire,  obtenu  déjà  dans  le  cas  de  M.  Keller 
par  la  simple  évacuation  du  pus,  nous  ferait  croire  qu'il  ne  serait 
pas  impossible  de  tendre  à  un  résultat  plus  parfait  en  suivant 
les  règles  que  nous  venons  d'indiquer.  Nous  ne  nous  dissimu- 
lons point  cependant  qu'un  résultat  favorable  ne  pouiTa  être 
obtenu  que  dans  un  très  petit  nombre  de  cas,  et  que  l'appari- 
tion de  manifestations  cérébrales  marquera,  dans  la  plupart  des 
cas,  la  dernière  étape  de  la  maladie,  aussi  longtemps  que  nous 
ne  posséderons  pas  de  spécifique- d'un  effet  plus  durable  contre 
l'actinomycose,  que  l'iodure  de  potassium. 


Le  Myxœdëme 

Par  le  Dr  A.  Combb,  de  Lausanne. 
(Suite^) 

III.  llyx«edèine  de  l'enfant. 

Idiotie  myxœdémateuse,  luyxœdèine  cougénital  atrophiqiie,  myxœdème 

crétinoïde,  crétinisme  sporadique. 

Histcrique. 

C'est  en  1880  que  Bourneville  et  d'Olier*  ont  publié  la  pre- 
mière observation  «  d'idiotie  avec  cachexie  pachydermique.  » 
Depuis  lors,  Bourneville  n'a  cessé  de  s'occuper  de  cette  ques- 
tion. Une  partie  des  matériaux  qu'il  a  recueillis  ont  été  utilisés 
par  un-de  ses  élèves,  le  D^^  Bricon,  qui  a  publié  en  1885  un  mé- 
moire sur  ce  sujet,  que  Bourneville  compléta  lui-même  en  1886'. 

*  Voir  n®  de  février,  p.  (51 . 

«  Proarès  méd.,  lJ-80,  p.  709. 

*  Arcri.  de  névrologie,  1886,  XII,  p.  131. 
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Deux  ans  plus  tard,  eu  1888,  Téminent  médeciu  de  Bicêtre, 
publie  un  nouveau  mémoire  sur  la  môme  question,  fondé  sur 
sur  17  observations  personnelles  ou  empruntées  à  d'autres 
auteurs.  Enfin,  en  1890,  Bourneville,  qui  a  édifié,  on  peut  le 
dire,  Tidiotie  myxœdémateuse  à  lui  seul,  fait  paraître  dans  le 
Progrès  médical  un  nouveau  travail  fondé  sur  25  observations 
dans  lequel  il  trace,  de  main  de  maître,  les  symptômes  de  cette 
maladie  si  curieuse  et  établit  d'une  manière  définitive  les  rela- 
tions qui  existent  entre  l'idiotie  myxœdémateuse  et  le  myxœ- 
dème  atrophique  de  l'adulte. 

Enfin,  en  1893,  le  D"^  Voisin  consacre  dans  son  excellent 
mémoire  sur  l'idiotie,  un  chapitre  spécial  à  cette  si  intéressante 
maladie  :  l'idiotie  myxœdémateuse. 

Depuis  ce  temps,  quelques  rares  observations  plus  ou  moins 
complètes  d'idiotie  myxœdémateuse  ont  été  publiées.  Nous  en 
avons  observé  nous-mème  quatre  cas  que  nous  avons  présentés 
à  plusieurs  reprises  à  la  Société  vaudoise  de  médecine  et  M.  le 
D'  Jaunin,  de  Chexbres,  a  bien  voulu  nous  permettre  d'utiliser 
l'observation  d'un  cinquième  cas,  qu'il  a  étudié  et  traité  avec 
le  plus  grand  succès  \ 

C'est  en  nous  fondant  sur  les  travaux  de  Bourneville  et 
surtout  sur  la  description  de  Voisin  et  en  nous  appuyant  sur 
notre  expérience  personnelle  que  nous  allons  décrire  la  sympto- 
matologie  de  cette  maladie. 

Symptomaiologie. 

Le  myxœdème  évolue  chez  l'enfant  à  un  âge  où  le  corps  à 
peine  formé  est  en  voie  de  transformations  continuelles,  où  l'in- 
telligence n'est  pas  encore  développée  ou  e«t  en  voie  de  déve- 
loppement ;  il  en  résulte  qu'il  ne  présente  nullement  dans  toute 
sa  pureté,  le  tableau  du  myxœdème  spontané  de  l'adulte.  L'em- 
poisonnement myxœdémateux  produit  chez  l'enfant  un  arrêt 
de  développement  physique,  le  nanisme  ;  un  arrêt  de  développe^ 
ment  intellectuel^  l'idiotie  ;  symptômes  qui  impriment  à  cette 
forme  du  myxœdème  un  caractère  si  spécial,  qu'il  convient 
d'en  faire  une  description  particulière. 

Suivant  l'âge  auquel  le  myxœdème  aura  débuté,  ces  symptô- 
mes auront  naturellement  une  importance  variable,  ce  qui  au 

*  Cette  observation  a  été  publiée  dans  la  Revue  médicale  de  la  Suisse 
romande^  1896,  p.  36. 
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point  de  vue.  cliuique  nous  autorise  à  décrire  les  formes  sui- 
vantes : 

I.  Si  l'enfant  nait  myxœdémateux,  il  en  résultera  un  nanisme 
complet,  mais  surtout  une  idiotie  absolue.  LMdiotie  joue  dans 
cette  forme  un  rôle  si  prépondérant,  son  analogie  avec  le  créti- 
nisme  est  telle  que  la  dénomination  d'idiotie  myxœdéraateuse 
ou  de  myxœdème  crétinoïde  s'impose  même  pour  un  examina- 
teur superficiel  (forme  congénitale). 

IL  Si  le  myxœdème  a  évolué  plus  tard,  à  un  moment  où  le 
corps  était  déjà  quelque  peu  développé,  où  l'intelligence  s'était 
déjà  éveillée,  le  nanisme  sera  moins  complet  et  l'enfant  ne  sera 
qu'imbécile  et  montrera  quelques  lueurs  d'intelligence  (forme 
infantile  précoce). 

Si  le  myxœdème  s*est  développé  plus  tai*d  encore,  l'en- 
fant ne  sera  ni  idiot,  ni  imbécile,  son  intelligence  sera  sim- 
plement moins  développée  que  celle  des  autres  enfants  de  son 
âge  ;  ce  sera  un  enfant  retardé  ou  arriéré  qui  pourra  par  une 
éducation  particulièrement  soignée  être  amené  à  un  certain 
degré  de  développement  cérébral  (Jorm£  infantile  tardive). 

m.  Si  enfin,  il  n'y  a  pas  disparition,  mais  simple  insuffisance 
thyroïdienne,  l'empoisonnement  myxœdémateux  sera  incomplet 
et  nous  observerons  un  tableau  symptomatique  incomplet; 
certains  symptômes  du  myxœdème  se  montreront  à  l'exclusion 
des  autres  :  le  nanisme,  la  bouffissure  des  téguments,  la  cyanose 
et  le  refroidissement  des  extrémités  seront  prédominants,  mais 
la  motilité  sera  conservée,  l'intelligence  sera  presque  normale, 
la  cachexie  presque  nulle.  Nous  aurons  affaire  à  cette  variété 
du  myxœdème  que  nous  appellerons  la  foyine  fruste  du  myxœ- 
dème de  l'enfant. 

Nous  prendrons  comme  type  de  notre  description,  la  forme 
la  plus  complète  :  le  myxœdème  congénital,  tout  en  ayant  soin 
d'indiquer,  chemin  faisant,  les  difiéreuces  qui  caractérisent  les 
autres  fonnes  du  myxœdème  de  l'enfant. 

Début.  —  Forme  congénitale.  Dans  quelques  cas  les  symp- 
tômes apparaissent  immédiatement  à  la  naissance  (Obs.  pers. 
II).  Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  car,  d'une  manière  générale, 
il  semble  que  tant  que  dure  l'alimentation  lactée,  les 
symptômes  du  myxœdème  soient  si  peu  développés  et  si  peu 
prononcés  qu'ils  échappent  à  l'attention  des  parents  (.Bourne- 
ville).  Cependant,  un  œil  exercé  peut  déjà  dans  le  courant  des 


premiers  mois,  même  dès  les  premières  semaines, 
certains  symptômes  précurseurs  de  l'idiotie  myxœd^ 
et  le  premier  de  tous  est  l'arrêt  de  la  croissance. 

Quoiqu'il  en  soit,  dès  que  l'alimeutation  devient  i 
symptômes  caractéristiques  apparaissent  et  devienner 
même  pour  un  œil  peu  attentif. 

Forme  i^/antile.  —  Dans  un  certain  nombre  de  caf 
qu'à  partir  de  18  mois,  souvent  après  une  Ëèvre,  un 
convulsions,  comme  dans  plusieurs  cas  cités  par  Boi 
une  pneumonie,  une  coqueluche  ou  un  traumatisme 
symptômes  apparaissent  et  s'accusent. 

Période  d'état.  —  Les  symptômes  caractéristiques 
maladie  sont  :  1°  Le  faciès.  2°  Les  altérations  eutanéf 
queuses.  3°  Les  altérations  des  fonctions  du  système 
4°  Les  altérations  de  la  nutrition  générale.  5"  L'ai 
corps  thyi-olde. 

1°  Foiiies.  —  Le  faciès  est  si  caractéristique  que  eel 
a  vu  un  les  a  tous  vus,  et  un  seul  coup  d'œil  suffit  poi 
diagnostic.  En  ettet,  les  malades  atteints  d'idiotie  m) 
teuse  ont  entre  eux  la  plus  grande  ressemblance. 

Sur  un  très  petit  corps  de  nain,  se  trouve  une  tête 
surtout  si  on  la  compare  au  reste,  en  tous  cas  al 
disproportionnée  et  qui  ne  semble  pas  appartenir  j 
individu.  Cet  aspect  étrange  combiné  avec  un  regard 
un  faciès  crétinoïde  foi-me  un  ensemble  absolument  ] 
monique. 

Si  l'on  examine  de  plus  près,  on  constate  que  la 
diflorme,  volumineuse  en  arrière,  rétrécie  en  avant, 
nelle  antérieure  est  encoi-e  persistante,  même  chez  i 
de  15  et  20  ans.  La  face,  ronde  comme  une  pleine  lune, 
et  sans  expression.  Le  front  est  bas,  étroit,  déprimé 
ment,  la  peau  qui  le  recouvre  est  épaissie  et  souvent 
de  larges  plis.  Les  paupières  sont  bouffies,  pâles,  bleufl 
forment  deux  bourrelets  qui  couvrent  les  yeux  et  les  i 
tre  plus  petits.  Le  nez  est  épaté,  court,  très  élargi  < 
enfoncé  à  sa  base.  Les  joues  sont  boufiies,  larges,  ] 
comme  tremblotantes.  Les  lèvres  épaissies,  bleufl 
renversées  en  dehors  et  ont  une  couleur  violacée.  L 
est  grande  et  largement  fendue,  la  plupart  du  temp 
la  laisse  entr'ouverte  et  l'on  aperçoit  la  langue  éuorm 
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large  et  violacée.  Souvent  cet  organe  a  pris  un  volume  tel  qu'il 
demeure  eonstamraeut  hors  de  la  bouche,  eutreteiiaut  une  sali- 
vation abondante. 


Les  dents  sont  absentes  dans  la  forme  congénitale,  incom- 
plètes. Irrégulières,  cariées  dans  la  forme  infantile  ;  la  seconde 
dentition  ne  se  fait  pas. 

Le  meuton  est  petit  et  comme  éciasé. 

Les  oreilles  sont  épaisses,  d'une  pâleur  cireuse  ou  quelquefois 
violacées,  toujours  œdéiiiatiées. 

Le  cou  est  lar^e,  court  et  la  tête  semble  s'enfoncer  dans  les 
épaules.  Ou  trouve  souvent  le  creux  siis-claviculaire  tuméfié, 
contenant  des  tumeurs  mollasses  qui  sont  des  pseudo-lipomes. 
A  la  palpatiou  on  ne  perçoit  aucune  ti'ace  de  glande  thyroïde. 

Le  thorax  offre  des  déformations  plus  ou  nniiiis  accentuées; 
le  dos  est  voûté  ;  le  rachisest  plus  ou  moins  dévié.  Ajoutons  à 
tout  cela  une  peau  tuméKée  et   œdémateuse   qui  au^'mente 


168 

encore  la  déformation.  Dans  l'aisselle  on  trouve  souvent  les 
mêmes  tumeurs  étalées  et  molles  que  nous  avons  signalées  au 
cou. 

Le  ventre  est  gros,  proéminent,  ventre  de  batracien.  On 
observe  presque  toujours  une  pseudo-hernie  ombilicale  volumi- 
neuse. 

Le  bassin  est  rétréci. 

Les  organes  génitaux  sont  atrophiés  et  arrêtés  dans  leur 
développement,  souvent  le  capuchon  du  clitoris,  fortement 
œdématié,  a  Tair  d'un  pénis  faisant  saillie  entre  les  grandes 
lèvres  œdémateuses. 

Les  extrémités  sont  grosses,  bouffies  et  offrent  des  incurvations 
pseudo-rachitiques  plus  nettement  accusées  aux  membres  supé- 
rieurs. Les  mains  sont  gonflées,  trapues  et  disproportionnées, 
les  doigts  sont  volumineux,  en  boudins.  La  main  et  les  doigts 
raidis  par  le  gonflement  ont  de  la  peine  à  se  fléchir,  à  s'étendre 
et  à  saisir,  les  enfants  sont  maladroits  et  ont  de  la  difficulté  à 
exécuter  des  mouvements  délicats  et  précis. 

Les  pieds  sont  également  courts,  déformés,  trop  larges  pour 
leur  longueur,  fortement  œdémateux.  Les  orteils  gontlés  et  les 
jambes  cylindriques  donnent  aux  extrémités  inférieures  un  aspect 
semblable  aux  membres  informes  des  pachydermes. 

2,  Altérations  cutanées  et  muqueuses.  —  La  peau  blanchâtre, 
terreuse,  sèche  et  rugueuse  est  le  siège  d'une  desquamation 
éiendue  ;  elle  est  jaune,  cireuse  à  la  face,  froide  et  violacée  aux 
extrémités,  surtout  aux  mains.  Les  sécrétions  sudorale  et  séba- 
cée sont  presque  taries. 

La  peau  est  épaisse,  gonflée,  très  tuméfiée,  ridée,  plissée  et 
ressemble,  à  cela  près,  à  de  la  peau  œdématiée.  Mais  cet  œdème 
est  un  faux  œdème  dur  et  élastique  qui  résiste  à  la  pression  du 
doigt,  et  jamais  on  ne  peut  y  produire  le  godet  caractéristique 
de  l'œdème  vrai.  Il  présente  une  réelle  analogie  avec  le  gonfle- 
ment de  la  phlegmatia  albadoleus. 

La  peau  est  glabre,  ce  qui  n'a  rien  d'étonnant  quand  il  s'agit 
d'un  jeune  enfant,  mais  elle  reste  glabre  par  la  suite.  La  barbe 
manque  chez  les  garçons,  les  poils  de  l'aisselle  et  du  pubis  ne 
se  montrent  ni  chez  les  garçons  ni  chez  les  filles. 

Les  cheveux  sont  roides,  durs  et  épais,  en  brosse  comme  des 
crins  ;  ils  sont  de  couleur  brune  ou  rousse  et  souvent  très  abon- 
dants, excepté  sur  le  front  et  le^  tempes,  oîi  ils  font  défaut.  Le 
cuir  chevelu  est  souvent  le  siège  d'un  eczéma  étendu  et  rebelle. 
Les  cils  et  les  sourcils  sont  rares. 
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Les  ODgles  sont  ordinairement  altérés,  mal  développés  et 
cassants,  souvent  atrophiés. 

Comme  la  peau,  les  muqueuses  sont  envahies  par  la  dégéné- 
rescence mjrxœdémateuse  ;  elles  sont  tuméfiées,  pâles  et  sèches. 
La  muqueuse  buccale  présente  un  gonflemont  marqué  qui 
s'étend  au  palais  et  au  pharynx,  les  gencives  sont  boursouflées, 
la  langue  augmente  de  volume  au  point  de  proéminer  hors  de 
la  bouche  ;  toujours  épaisse,  elle  donne  à  la  parole  (forme  infan- 
tile, quelquefois  môme  forme  fruste)  un  caractère  particulier  : 
l'enfant  parle  comme  s'il  avait  de  la  bouillie  dans  la  bouche. 
L'œdème  de  la  glotte  explique  la  raucité  et  le  tinibre  spécial 
et  retentissant  de  la  voix.  L'œsophage,  l'estomac  quelquefois, 
souvent  le  rectum  présentent  un  état  analogue  qui  explique  fort 
bien  la  dyspepsie  et  la  constipation  opiniâtre  que  Ton  constate 
dans  toutes  les  formes  du  myxœdème  de  l'enfance. 

3*  Système  nerveux.  —  Sous  le  rapport  de  l'intelligence  tous 
les  malades  relèvent  de  l'idiotie  ou  tout  au  moins  du  retard 
d'intelligence.  Chez  aucun  cependant,  même  chez  les  plus  idiots, 
on  n'observe  les  caractères  de  l'idiotie  profonde  tels  qu'ils  se 
rencontrent  dans  la  sclérose  cérébrale,  par  exemple.  Ils  n'ont 
pas  de  tics,  de  mouvements  épileptoïdes,  ils  ne  grimacent  pas, 
ne  crient  pas,  ne  grincent  pas  des  dents  ;  ils  n'onanisent  pas 
comme  les  idiots  scléreux  (Bounieville).  Cependant  ce  sont  des 
idiots,  et  l'idiotie  est  d'autant  plus  marquée  que  l'empoisonne- 
ment myxœdémateux  a  été  plus  précoce. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  la  forme  congénitale,  les  enfants 
(comme  dans  nos  observations  I  et  II)  n'ont  pas  même  l'instinct 
de  la  conservation.  Sans  doute  la  faim  et  la  soif  leur  causent 
une  souffrance  qu'ils  manifestent  par  des  cris  inarticulés,  mais 
jamais  ils  n'ont  l'idée  de  demander  leur  nourriture.  Même 
placée  devant  eux.  ils  ne  la  réclament  pas  et  si  on  n'avait  pas 
soiû  de  la  leur  ingurgiter  profondément  de  manière  à  amener 
un  réflexe  de  déglutition,  ils  mourraient  de  faim.  Ces  enfants- 
là  respirent  et  digèrent  seulement,  leur  vie  est  tout  à  fait  végé- 
tative. Ils  restent  inertes  sur  leur  chaise,  ils  ne  savent  pas 
marcher  ni  se  tenir  debout,  ni  même  faire  le  moindre  mou- 
vement volontaire.  C'est  l'homme-plaute  de  Rœsch  (Obs.  I  et  II). 

D'autres  (forme  infantile  précoce)  montrent  un  degré  plus 
élevé,  ils  ont  l'instinct  de  la  conservation  et  même  certaines 
habitudes.  Ce  sont  en  général  des  myxœdémateux  dont  l'idiotie 
s'est  développée  quelques  mois  après  la  naissance.  Us  éprouvent 
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du  plaisir  à  la  vue  de  leurs  parents,  ils  sourient  Ces  sourires 
peuvent  être  regardés  comme  les  vertiges  de  leur  première 
éducation.  En  effet,  frappés  vers  six  mois,  un  an,  dix-huit  mois, 
ils  ont  été  jusqu'à  cette  époque  des  enfants  normaux,  ils  ont 
compris  et  joui  des  tendresses  de  leur  mère  ;  leur  intelligence 
avait  commencé  à  s'éveiller. 

Ce  sont  ces  vestiges  d'éducation,  ces  premières  lueurs  d'intel- 
ligence qu'ils  manifestent  à  la  vue  d'une  chose  qui  leur  est 
agréable.  Les  ténèbres,  un  bruit,  une  personne  étrangère  les 
effraient,  l'aspect  d'une  personne  aimée,  d'un  objet,  d'un  jouet 
familier  les  réjouit.  Ils  ont  donc  des  sensations,  peut-être 
même  des  perceptions.  Mais  en  dehors  de  cela,  ils  restent  im- 
passibles, avec  un  air  de  dignité  et  d'importance,  digne,  dit 
Voisin,  d'un  grand  personnage.  La  nourriture  leur  fait  plaisir  ; 
loi-squ'elle  est  bonne,  ils  la  réclameut  par  des  cris  ou  des  signes; 
la  faim  provoque  chez  eux  l'humeur  ou  même  la  colère.  Ils 
sont  susceptibles  d'une  certaine  éducation  ou  plutôt  d'un 
certain  dressage,  car  ils  arrivent  à  faire  quelques  commissions  ; 
c'est  l'homme-animal  de  Rœsch. 

D'autres,  enfin,  (Jorme  infantile  tardive)  ont  des  sensations, 
des  perceptions,  un  certain  degré  d'intelligence  et  surtout  sont 
capables  d'atteution  et  ont  de  la  mémoire,  ils  sont  par  consé- 
quent susceptibles  de  développement. 

Suivant  que  cette  attention  est  plus  ou  moins  grande,  l'amé- 
lioration sera  plus  ou  moins  rapide.  Sous  l'influence  d'une 
éducation  patiente  et  bien  dirigée,  ils  deviennent  propres, 
apprennent  a  manger,  à  s'habiller,  à  se  laver,  à  rendre  quelques 
petits  services  dans  la  maison.  Leur  caractère  est  doux  et  semble 
capable  d'affection. 

Enfin  (dans  \dL  forme  fruste)^  l'intelligence  est  presque  absolu- 
ment normale. 

La  sensibilité  générale  est  intacte.  La  sensibilité  spéciale  est 
normale,  autant  que  l'état  intellectuel  du  malade  permet  d'en 
juger.  L'ouïe,  la  vision,  l'odorat,  le  goût  semblent  normaux. 
Quelquefois  cependant  on  a  observé  de  la  surdité. 

La  ;parole  est  nulle  dans  la  forme  congénitale,  ou  limitée  à 
quelques  mots  mal  prononcés,  le  son  de  la  voix  et  surtout  le  cri 
est  très  particulier,  il  est  bruyant,  strident  et  d'un  timbre  rau- 
que,  bizarre  et  retentissant. 

Dans  la  forme  infantile,  la  parole  est  lente,  un  peu  pénible, 
traînante  comme  si  le  malade  regrettait  chacune  de  ses  paroles. 
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Dans  la  forme  fruste  la  parole  est  un  peu  lente,  mais  à  part 
cela  normale. 

^^  Nutrition  généraU.—  a)  Le  premier  symptôme  qui  indique 
un  trouble  profond  de  la  nutrition  générale  est  le  nanisme^  non 
pas  que  le  poison  myxœdémateux  diminue  la  taille,  mais  Tenfant 
cesse  de  grandir  ou  du  moins  grandit  excessivement  lentement; 
il  en  résulte  que  sa  taille  reste  toujours  petite  ;  le  pacha  de 
Bicêtre  âgé  de  19  ans,  avait  90  cent.  Le  crétin  des  Batiguolles, 
à  31  ans  avait  une  taille  de  1  m.  10  ;  le  malade  de  Voisin  à 
9  ans  mesure  76  cent.  ;  le  malade  de  Francotte  avait  84  cent. 
à  21  ans;  un  de  nos  malades  à  4  ans  mesure  79  cent.,  l'autre  à 
15  ans,  80  cent.,  le  troisième  à  10  ans  a  94  cent. 

b)  Une  seconde  manifestation  de  cette  altération  de  la  nutri- 
tion générale,  se  rencontre  dans  les  troubles  de  la  dentition. 
Ces  troubles  sont  variables  suivant  l'époque  du  début  ;  tantôt, 
comme  dans  la  forme  congénitale  qui  a  commencé  tôt,  la  pre- 
mière dentition  ne  se  produit  pas,  ou  très  tardivement.  Dans 
la  forme  infantile  elle  se  produit  généralement,  mais  les  dents 
se  carient  et  tombent  au  bout  de  un  ou  deux  ans  et  la  seconde 
dentition  est  ou  absente,  ou  retardée,  ou  inégale.  Dans  la  forme 
fruste,  la  dentition  est  retardée  et  les  dents  se  carient  rapide- 
ment. 

c)  Les  malades,  et  cela  dans  les  trois  formes,  éprouvent  une 
grande  susceptibilité  pour  le  froid,  ce  qui  s'explique  par  l'abais- 
sement de  la  température  centrale.  La  circulation  périphérique 
se  fait  mal,  les  lèvres,  les  mains,  les  pieds,  sont  cyanoses.  La 
pression  sanguine  est  faible,  le  pouls  est  petit,  rapide,  dépressi- 
ble.  La  température  subnormale,  36°. 

d)  Une  importante  manifestation  de  cette  souffrance  de  la 
nutrition  générale,  c'est  la  répugnance  pour  le  mouvement.  Dans 
la  forme  congénitale  les  mouvements  volontaires  sont  même 
absolument  nuls.  Dans  la  forme  infantile,  ils  sont  peu  dévelop- 
pés, jamais  les  enfants  ne  courent,  dansent  ou  sautent  spontané- 
ment. Quand  on  les  assied  sur  une  chaise,  ils  y  restent;  si  ou  les 
met  debout  ils  y  restent;  si  ou  veut  les  faire  marcher,  ils  le  font 
à  pas  lents,  courts  et  chancelants  ;  la  démarche  est  pesante 
accompagnée  d'un  dandinement  et  d'un  balancement  latéral 
comme  chez  les  rachitiques.  Les  mouvements  des  membi-es 
supérieurs  sont  aussi  très  lents  et  exécutés  comme  à  regret 
(Voisin).  Dans  la  forme  fruste  les  mouvements,  quoique  un 
peu  lents^  sont  normaux. 


e)  Parallèlement  à  cette  répugnance  pour  le  n 
obser\-e  une  répugnance  pour  tout  effoil  iiiti 
Va-paihit,  l'apathie  laplus  complète,  l'indifférence 
à  tout  ce  qui  se  passe  autour  de  soi.  Lee  effoi 
s'accompagnent  d'aucune  moditication  de  la  ph; 

Les  autres  systèmes  de  l'économie  offrent  peu  de 
Seul  l'œdème  des  muqueuses  produit  quelques  S] 

La  respiration  est  souvent  gênée  ;  les  maladt 
rapidement,  leur  inspiration  devient  sonore  pend. 

L'appétit  est  modéré;  les  enfants  ne  sont  ni  glo 
mauds,  mais  un  fait  très  caractéristique  et,  cornu 
rons,  très  explicable,  et  qui  se  retrouve  dans  toul 
c'est  leur  extrême  répugnance  pour  la  viande.  L. 
mauvaise,  la  constipation  opiniâtre. 

5"  Abxeace  de  thyroïde.  —  L'abseuce  de  la  tl 
règle.  Dans  tous  les  cas  oii  ou  a  recherché  cet  or 
coustatEi'  son  abseuce  complète.  Dans  tous  les  a. 
apu  vérifiorce  fait  et  constater,  ou  bien  que  1 
s'était  pas  développée  ou  qu'elle  s'était  compléter 
ou  sclérosée. 

Dans  la  forme  fruste,  par  contre,  on  observe so 
rolde,  mais  elle  est  atrophiée  ou  altérée  par  une  li 

Marclie  de  la  maladie.  —  Le  myxœdème  évol 
ment,  mais  sûrement,  jamais  on  «'observe  d 
d'amélioration. 

D'une  manière  générale  les  myxœdémateux  on 
Des  25  malades  de  Buurneville,  12  sont  morts 
Ces  malheureux  peuvent  vivre  jusqu'à  40  ans,  m< 
non  traités  par  la  méthode  orgauothérapique,  ils  i 
général  à  une  maladie  intercurrente,  le  plus  sou^ 
d'une  ail'ection  pulmonaire. 

Forme  jruste  du  myxœdème  de  l'enfant.  — 
l'adulte  nous  observons  chez  l'enfant  des  cas 
myxœdème. 

Si  la  lésion  thyroïdienne  n'a  été  qu'incomplète, 
un  tableau  syuiptomatique  incomplet. 

Dans  bien  des  cas  nous  n'observons  que  les  ali 
nées  et  le  nanisme,  tandis  que  les  symptômes  nt 
gence,  motilité  et  sensibilité)  seront  absolument 
symptômes  de  cachexie  complètement  nuls. 


173 

Le  pronostic  de  cette  forme  est  en  général  bénin,  mais  il 
n'est  pas  rare  cependant  de  voir  l'atrophie  thyroïdienne  s'ac" 
centuer  peu  à  peu,  les  symptômes  myxœdémateux  s'aggraver 
et  le  malade  succomber  à  une  maladie  intercurrente  comme 
dans  la  forme  grave. 

Tableau  synoptique  des  cas  d'idiotie  myxœdémateuse. 


Sexe. 

Age. 

Tuil'.e. 

Débat 

Poids. 

Thyroïde. 

Obser  «rationa. 

Fille 

10  ans 

63  Vt 

— 

0 

Curling 

9 

i  > 

— 

0 

Curling 

Garçon 

8  > 

76 

25  livres 

0 

Hilt.  Fagge 

» 

— 

78 

11  kii. 

0 

Flechler 

» 

32  ans 

127 

37     . 

— 

B'jurneville 

• 

24    > 

90 

21     9 

0 

Bourneville 

9 

i6    » 

9) 

17     . 

0 

Boucbard 

Fille 

16    > 

— 

(^arpenter 

9 

13    > 

— 

— 

(>oxwell 

* 

25    . 

105 

— 

Rœscb 

Garçon 

31    . 

110 

— 

9 

• 

Bail 

• 

— 

— 

9 

• 

Delasiauve 

Fille 

4  ans 

— 

— 

Goodbart 

* 

5    . 

76 

— 

Bourneville 

» 

27    . 

89 

— 

— 

Bourneville 

> 

24    » 

8^ 

— 

— 

Canmset 

» 

32   > 

— 

Cou  sot 

Garçon 

40   » 

77 

Giniens 

1 

4   » 

77 

— 

introuvable 

Ënnnet 

Fille 

4   • 

65 

10  kîl. 

avec  trace 

Suckling 

» 

7   » 

77 

2 

ans 

12  kil.  7« 

»       » 

Bourneville 

3 

5   . 

— 

— 

Bourneville 

Garçon 

5   » 

— 

14 

mois 

— 

0 

Bourneville 

Fille 

5  moii 

i    56 

0 

Bourneville 

» 

7  ans 

70 

8 

mois 

iO  kil. 

0 

Bourneville 

9 

9    > 

76 

18 

B 

absente 

Voisin 

> 

4    > 

79 

8 

B 

— 

absente 

Combe 

» 

2   . 

78 

naissance 

8  kil.  500 

absente 

Combe 

> 

3    . 

73 

naissance 

10  kil.  900 

absente 

Burkbanit 

Etiologie, 

L'étiologie  de  cette  maladie  est  encore  très  obscure. 

Age,  —  Il  semble  certain  que  quelques-uns  des  petits  ma- 
lades naissent  myxœdémateux.  mais  que  le  plus  grand  nombre 
le  devient  peu  à  peu  dans  le  courant  de  la  première  année  :  deux 


174 
cas  à  la  naissance,  un  à  6  mois,  deux  à  8  mois,  un 
un  à  18  mois,  den\  à  2  ans. 

Sexe.  —  Comme  pour  le  myxœdème des  adultes, 
nin  se  montre  beaucoup  plus  prédisposé  que  if 
féminin  m  cas,  masculin  11. 

Nationalité.  —  Au  point  de  vue  des  nationalités 
vons:  Anglais  7,  Belge  1,  Espagnols  2,  Français  U 


Nulle  part  cette  maladie  n'apparaît  sous  forme 
ni  même  endémique.  On  n'observe  que  des  cas 
absolument  isolés. 

Paikogénie. 

La  seule  lésion  constante  de  l'idiotie  myxœdémj 
l'absence  de  la  tbyrolde,  nous  sommes  obligés  d'ac 
telle  est  bien  la  cause  de  cette  maladie. 

Nous  avons,  h  propos  du  myxœdème  de  l'adulte, 
exposé  les  preuves  de  cette  manière  de  voir.  Nous 
drons  pas  ici. 

Cette  absence  de  la  thyroïde  est  :  ou  congénital 
des  lésions  pathologiques  de  cette  glande  survenu 
premières  années  de  la  vie. 

Qti^les  sont  les  circonstances  dans  les  antécédents 
ou  dans  les  anfécédents  peisomiels  qui  sont  capables 
ces  vices  de  conformation  f 

1°  Antécédents  héréditaires  (forme congénitale}.— 
çiiinilé  n'a  été  notée  qu'une  fois  sur  28  cas. 

Les  impressions  vives  de  la  mère  pendant  la  grosi 
ceptibles  de  troubler  le  développement  de  l'enfant 
4iois.sur28caB. 

Retard  de  V accouckenient.  Dans  trois  observation 
neville  le  retard  d'un  mois  dans  l'accouchement,  a 
sèment  noté.  Dans  trois  de  nos  observations,  la  mèr 
avec  insistance  comme  étant  la  cause  du  trouble  rayxi 
S'agit-i!  d'une  cause  ou  d'un  etfet?  Il  est  bien  difli( 
cher  la  question,  mais  il  était  important  de  la  soûle 

Maladies  des  parents.  Parmi  les  maladies  pouva 
et  atrophier  les  organes,  il  faut  citer  la  syphilis,  1 
la  malaria. 

La  si/philix  n'est  citée  expressément  dans  aucun 
nos  trois  cas  elle  est  éncrgiquemeiit  niée. 
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Ualcoolisme  semble  exercer  une  certaine  influence.  Flessher 
le  note  deux  fois  sur  8  cas,  Voisin  dans  presque  tous  les  cas, 
Langdon  Down  attribue  le  myxœdème  à  l'alcoolisme  de  l'un 
ou  des  deux  conjoints  au  moment  de  la  procréation.  Nous 
le  trouvons  mentionné  5  fois  sur  28  observations  et  dans  une  de 
de  nos  observations.  On  peut  en  tout  cas  le  mettre  hors  de 
cause  dans  les  autres. 

Les  maladies  chroniques  nous  paraissent  exercer  une  médio- 
cre influence. 

Beaucoup  plus  importantes  sont  les  maladies  infectieuses.  On 
comprend  fort  bien,  depuis  que  l'on  sait  que  les  microbes  et  les 
toxines  peuvent  pénétrer  dans  le  corps  de  l'enfant  à  travers  le 
placenta,  que  toute  maladie  infectieuse  de  la  mère  puisse  exercer 
une  influence  sur  l'enfant.  La  tuberculose  d'un  des  parents  est 
notée  7  fois  sur  28  cas.  L'érysipele  est  cité  une  fois.  Le  rhuma- 
iisfne  articulaire  aigu  est  souvent  cité.  La  malaria  3  fois  sur  28 
cas  ;  le  goitre  des  parents  3  fois  (nos  obs.  I,  III).  L'in/luenza 
est  expressément  citée  dans  plusieure  observations  (Combe). 

On  le  voit  les  observations  donnent  fort  peu  de  renseigne- 
ments sur  cette  étiologie  et  il  sera  de  la  plus  haute  importance 
à  l'avenir  de  s'occuper  soigneusement  des  antécédents  morbides 
des  parents  ;  car  alors  seulement  nous  pourrons  nous  faire  une 
idée  plus  exacte  de  l'étiologie  de  l'idiotie  myxœdémateuse. 

2*  Antécédents  personnels  (foi'me  infantile).  —  Ici  encore  nous 
manquons  de  données  positives  ;  nous  savons  cependant  que 
les  maladies  infectieuses  peuvent  provoquer  des  thyroïdites, 
qui  peuvent  à  leur  tour  amener  une  atrophie  de  la  glande  thy- 
roïde. Il  y  aura  donc  lieu  de  rechercher  dans  la  forme  infantile 
les  maladies  infectieuses  dans  l'enfance.  Dans  notre  obs.  III  et 
dans  celle  du  D'  Jaunin,  on  trouve  h  l'époque  présumée  du 
début  de  la  maladie,  la  rougeole  et  la  coqueluche  dans  un  cas, 
la  pneumonie  dans  l'autre  et  il  est  peut-être  permis,  en  tout 
cas  il  n'est  pas  illogique  d'admettre,  que  ces  maladies  ont  été 
la  cause  du  développement  du  myxœdème  chez  ces  malades. 

Obs.  1.  —  Myxœdème  congénital.  Violette  C...,  enfant  de  4  Va  ans, 
cadette  de  sa  famille. 

Père  âgé  de  40  ans,  cadet  d'une  nombreuse  famille,  instituteur,  ner- 
veux et  de  santé  délicate;  jamais  d'excès  alcooliques.  Ses  parents  sont 
morts  à  un  âgé  avancé  ;  le  père  mort  à  75  ans  de  maladie  de  cœur,  la 
mère  à  75  ans  de  rhumatisme.  Pas  de  goitre. 
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jée  de  3S  ans,  iuatitutrice,  est  aussi  nerv« 
s.  Goitre  moyen.  Son  père  est  mort  à  63 
it  eiicoi'e,  elle  est  A);ee  de  80  ans.  L'ne  ta 
bes.  Pas  d'akoolisme  dans  la  famille. 
lelite  malade  a  un  frère  faible  et  nervei 
t  atteinte,  depuis  quatre  aits,  de  paralysie 
t  que  la  mère  était  enceinte  de  Violette,  e 
emenl.  elle  fui  atleinle  d'une  attaque  d'ir 
|Ut  l'affaiblit  beaucoup.  Malgré  cela  l'ac 
i:ideuls,  il  y  avait  beaucoup  de  liquide 
terme?  c'est  une  question  difficile  à  trai 
livriince  pour  le  mois  de  février  et  elle  i 
Iques  douleurs,  mais  l'accouchement  n'eu 

0  mars  1890.  Celle  grossesse  prolongée  é 
.ervatiotis,  nous  la  mentionnons  avec  tou 
tétait  superbe,  mais  elle  reste  jaune  peudi 
on  du  mecontum  n'eut  lieu  que  le  iro 
enduni  deux  mois,  elle  semble  se  dévi 
u  le  sein,  le  demande  par  ses  cris;  vers  : 
J  aux  sourires  de  sa  mère,  remue  bras  etj 

Depuis  le  second  mois  elle  reçoit  du 
s  autre  chose  que  du  lait:  jamais  de  son 
,  ni  de  pain. 
huitième  mois  la  mère  s'a|)erïoit  qu'el 
répond  plus  à  ses  caresses,  ses  mains  de' 
n,  elles  restent  constamment  fermées.  Vi 
e  de  la  face  qui  s'étend  peu  à  peu  sur  loul 

1  et  demi,  Violette  n'a  pas  de  dents,  elle 
.  un  an,  mais  elle  grossit  toujours  plus. 

i  aucune  force,  on  ne  peut  l'asseoir  sansq 
iitenir  sur  les  jambes  qui  n'offrent  aucune 
■es,  elle  ne  peut  saisir  les  objets,  les  jamb 
i\e  aucune  intelligence  et  reste  inerte  sans 
)ur  d'elle.  Elle  ne  demande  jamais  à  mi 
lui  met  un  bilierou  dans  la  bouche;  ell 
u,  et  ne  sait  pas  mâcher,  ni  avaler  de  la  : 
ation  opiniAtre;  se  salit  sans  demander 
mander,  l'urine  a  une  Ofieur  forte, 
t  elle  pousse  des  cri.s.  toujours  sans  raisor 
pécial. 

meil  est  mauvais  et  souvent  interrompu 
]  sursaut . 

ifoiselle  est  somnolente  et  ne  peut  se  tèv 
-quatre  heures  de  suite. 
,  reste  atoliuunaire  jusqu'à  l'Age  de  trois  : 
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la  ccnilition  i;|u'elle  ait  le  dos  appuyé.  Elle  c< 
qaelque  chose  avec  la  main.  Elle  a  l'air  de  jouer  avec 
i  taille  est  toujours  de  69  cput.,  comme  k  un  an,  elle  n'a 
riDtelligence  ne  se  développe  pas.  Elle  ne  demande  pas 
.  tont  à  fait  gAlense. 

is,  au  coinmencenieDl  de  fëvrter  1894,  que  je  la  vis  et 
jrvation  suivante  : 

Le,  6'.)  cent.;  sa  tête  seule  est  votnmineuse,  de  forme 
rge  que  longue,  la  partie  postérieure  du  cr&ne  est  plus 
ilérienre,  la  fontanelle  antérieure  est  largement  ouverte. 
a  tous  les  caraclëres  du  myxwdème;  la  face,  véritable 
ite  un  masque  immobile,  les  joues  sont  gonllées,  pen- 
e  rou^e,  la  l)ouche  est  grande  ouverte,  laisse  saillir  la 
neuse  qui  n'a  pins  place  dans  la  cavité  buccale.  Les 
s,  pendantes,  violacées;  les  gencives  ne  montrent  point 
st  large,  épaté,  les  paupières  sont  bonflies  et  volumi- 
i  sont  grosses  et  épaisses,  d'une  coloration  violacée  ;  les 
.  épais,  durs,  hérissés  en  brosse.  Le  cou  est  court,  gras  ; 
)as  perceptible  à  la  palpation,  mais  la  région  est  dilB- 
luse  du  gonflement.  Cependant  on  sent  nettement  le 
it  les  anneaux  de  la  tractiée. 

s-ciavicnlaire,  on  trouve  des  masses  molles  denû-flue- 
!S  pseudolipomes. 

edématiée,  le  ventre  proéminent  écarte  les  dernières 
itre  de    batracien,  dur  et  résistant  avec  nne    grosse 

vé  et  œdémateux. 

nt  gros,  courts  et  trapus,  les  mains  élargies,  les  doigts 

, ^..Ai  volumineux  et  lourds.   La  peau  des  membres  est 

épaissie,  écaitleuse,  sèche  et  infiltrée  ;  elle  est  froide  et  violacée. 

L'enfant  n'a  jamais  marché,  elle  ne  peut  se  tenir  debout;  à  peine  peut- 
elle  se  tenir  assise,  immédiatement  son  dos  s'incurve  et  se  replie  sur  lui- 
même. 

Lorsqu'on  l'excile  ou  la  chicane,  elle  crie,  mais  avec  un  cfi  spécial 
retentissant,  ressemblant  à  un  hurlement  bestial. 

Syttfme  n^nwuj;.  —  Son  caractère  est  doux,  grice  à  aon  impassibilité. 

Elle  est  idiote,  son  intelligence  est  si  peu  développée  qu'elle  n'a  pas 
même  l'instinct  de  la  conservation;  si  on  ne  lui  olfrail  pas  à  boire,  elle 
mourrait  de  faim.  Elle  n'a  pas  l'idée  de  prendre  les  objets  que  l'on  pose 
devant  elle.  Elle  est  gâteuse. 

Sa  mémoire  est  si  peu  développée  qu'elle  ne  reconnaît  pas  son  père  et 
sa  mère.  Elle  ne  manifeste  jamais  de  plaisir  ou  d'émotion.  Elle  crie,  mais 
le  plus  souvent  sans  motif.  Au  point  de  vue  de  l'intelligence,  nous  pou- 
vons la  classer  dans  l'idiotie  complète. 

KETOR    KtDIOlLE.    —    DIX-SEPTliHK    INHËI.   —    N°    3.  12 
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La  seDsibijilé  i;éRérale  est  normale.  Elle  pleure  qiian 
elle  est  très  sensible  au  froid  el  an  chatouille  me  ni. 

La  vue,  l'ouïe  paraissent  normales,  l'odorat  et  le  gol 
apprécier. 

Ce  qui  est  caractéristique,  c'est  la  répugnance  pour 
quand  on  l'assied  elle  reste  immobile  sans  changer  de  ] 
vemenls  des  mains  sont  rares  et  alors  extrêmement  leni 
plus  ordinairement  on  ne  constate  qu'une  apathie  extri^i 
rence  complète. 

Retpiration.  —  La  respiration  parait  gi^nëe;'aa  nioin 
vient  bruyante,  surtout  à  l'inspiratiou,  ce  qui  lient  pr 
de  me  des  cordes  vocales. 

Digeition.  —  Violette  ne  sait  pas  manger  seule,  ne  s 
liquides,  n'est  pas  gourmande,  car  aucune  friandise  no 
est  modéré  ;  elle  a  une  répufiuaiice  marquée  pour  tout  i 
lait.  Pag  de  mminalion,  pas  de  vomissement,  selles  i 
Elle  est  constipée  jusqu'au  sang  et  elle  ne  parait  pa 
besoin  d'aller  à  la  selle.  Gltisme. 

Natriliim  générale,  —  La  taille  est  celle  d'un  enTant 
dentition  n'a  pas  évolué, 

{.es  os  sont  mous  et  comme  cartilagineux. 

L'urée  n'a  pu  être  examinée. 

Cirailotion.  —  Le  pouls  est  petit,  fréquent,  dépressib 
centrale  fsl  en  dessous  de  la  normale,  la  circulation  pc 
mal  ;  les  mains,  pieds,  lèvres,  oreilles  sont  cyanosées;  la 
mement  sensible  au  froid. 

Traitement  par  l'organothèrapie.  —  L' observation  su 
par  la  mère,  personne  très  intelligente,  et  qui  suivait 
progrès  faits  par  son  enfant.  Je  la  transcris  telle  qu'elle, 
plus  de  valeur 

Je  remarque  que,  pour  noire  premier  cas,  nons  avoi 
ployé  des  doses  trop  fortes  ds  Ihjroide,  ce  i|ni  nous  a 
reprises  d'interrompre  le  traitement  a  cause  des  syniptj 
lièvre,  vomissenieiit-i,  dtarrbee  enervenient,  insomnies, 
sympldmes  qui  di^paraixsuent  rapidement  chaque  fois  < 
le  traitement  intensif 

la  février  I89i   Début  du  traitement. 

la  au  19  feonei .  digestion  d  un  lobe  entier  de  lliyroi 
jour. 

Dés  le  second  jour  l'œdème  dn  visage  diminue,  les  yei 

iO  février.   Voinisseiiient.s.  Fièvre.  Interruption  d'un 

20  février  au  3  mari.  Inge^^tion  de  deux  tiers  de  tb) 
n  sac  de  plomb,  dev 
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un  enfant  de  moins  d'un  an,  elle  n'a  plus  que  la  peau  sur  les  os.  Ses 
dents  ont  poassé,  sa  langue  énorme  est  devenue  naturelle,  ses  lèvres  gon- 
flées sont  normales,  ses  yeux  sont  grands,  vifs  et  expressifs.  Son  gros 
ventre  a  dispara,  son  ombilic  qui  faisait  liernie  est  rentré  et  fermé,  ses 
mains  et  ses  pieds  sont  petits  et  revenus  à  leur  état  normal,  la  chaleur  y 
circule.  Cela  nous  parait  extraordinaire. 

Les  derniers  jours  fièvre,  excitation,  insomnie,  vomissements.  —  Poudre 
(calomel)  et  huile  de  ricin. 

5  au  15  mars.  Interruption  du  traitement. 

16  au  2o  mars.  Ingestion  d'une  demi -glande  thyroïde  de  mouton 
par  jour. 

La  voix  est  complètement  changée,  on  ne  reconnaît  plus  son  timbre 
criard,  elle  est  naturelle.  L'enfant  à  des  évacuations  régulières  chaque 
jour,  plus  trace  de  constipation.  Les  mouvements  sont  beaucoup  plus 
vifs  et  plus  forts,  ils  deviennent  précis.  Elle  demande  à  manger.  Pour 
obtenir  quelque  chose  hors  de  sa  portée  elle  saisit  la  main  de  la  personne 
qui  la  garde  et  la  dirige  vers  l'objet  qu'elle  dé?ire.  Elle  fait  donner  son 
assiette  pour  qu'on  la  remplisse.  Elle  a  grandi  de  trois  centimètres. 

26  au  31  mars.  Interruption  du  traitement  pour  vomissements. 

l«r  au  15  avril.  Ingestion  d'un  tiers  de  glande  de  mouton  par  jour. 
Violette  articule  «  non  »  très  à  propos  avec  un  mouvement  de  tête  ennuyé. 
Elle  dit  :  <  là  >  quand  elle  juge  son  assiette  suffisamment  remplie.  Elle 
distingue  les  images  de  l'oiseau,  du  chien,  d'une  personne,  elle  nous  en 
montre  le  visage  et  l'approche  de  ses  lèvres.  Elle  tend  la  main  à  la  per- 
sonne de  la  famille  qui  va  sortir.  Elle  veut  que  j'aspire  le  parfum  des 
fleurs.  Elle  imite  le  chien  qui  aboie. 

16  au  20  avril.  Interruption  pour  fièvre  et  vomissements,  le  boucher 
avait  donné  des  thyroïdes  de  bœuf,  qui  sont  beaucoup  plys  actives.  — 
Huile  de  ricin. 

21  au  30  avril.  Ingestion  d'un  tiers  de  thyroïde  de  mouton. 

Quel  changement!  Au  lieu  d'un  paquet  inerte,  nous  avons  un  enfant 
vivant  qui  pousse  de  cris  de  joie  et  qui  demande  à  courir,  elle  se  lient  très 
bien  seule  sur  ses  jambes,  mais  il  faut  la  soutenir  pour  marcher,  elle  se 
lève  dans  sa  poussette,  elle  se  balance  en  se  tenant  au  bord  de  la  table, 
elle  ouvre  la  porte  avec  son  pied  et  la  pousse  après  elle  pour  la  fermer, 
veut  monter  et  descendre  les  escaliers  à  quatre  pattes.  Lorsqu'on  ajoute 
quelque  chose  à  sa  toilette,  elle  passe  ses  mains  dessus  eu  faisant  un 
«  oh  »  d'admiration.  Elle  chicane  ses  sœurs,  elle  les  réveille  en  les  pre- 
nant par  l'oreille,  le  nez  ou  les  cheveux,  elle  leur  tourne  la  tête  pour  les 
embrasser.  Elle  a  grandi  de  six  centimètres. 

Mai.  On  ordonne  un  tiers  de  glande  pendant  quatre  jours,  puis  inter- 
ruption pendant  deux  jours,  etc. . . 

l«r  flu  15  mai.  Violette  se  tient  très  bien  sur  ses  jambes  et  marche 
quand  on  lui  donne  la  main. 

Du  15  mai  au  30  octobre.  Suspension  du  traitement  intensif  pour  séjour 
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à  la  riioiitagne.  Chaque  semaine  une  thyroïde  d 
le  père  comme  ration  d'enlretien. 

Novembre.  L'eitfant  a  continué  h  progresseï 
toute  seule,  elle  a  seize  dents  et  a  grandi  de  od 
lit  esl  régulier,  eJlf  rnati^'c  nu x  repas  et  coini 
bien  marquer  sa  préférence  pour  certaius  mêla, 
coup  développée.  Elle  a  peur  du  chemin  de  fe 
elle  a  peur  de  voir  les  choses  dn  dehors  passe 
elle  imite  le  bruit  de  la  cloche,  le  siUlel,  et  le  bi 
imite  en  général  beaucoup,  elle  me  prend  le  b 
les  aiguilles,  elle  fait  semblant  de  cirer  les  son 
de  chnat  et  crie  en  battant  la  mesure,  elle  pren 
la  poussière,  etc.  Elle  aime  beaucoup  les  jeux 
un  crayon,  elle  s'amuse  avec  sa  poupée,  elle 
Elle  fait  ce  qu'on  lui  commande,  eu  un  mot  ell 
rit  avec  nous,  elle  s'afllige  avec  nous  si  elle  noi 
mais  son  lanïaije  est  encore  très  borné,  ce  son 
fort  bien  appliqués:  •  (in  <  pour  •  liens  >;  i  i 
puis  quelque  temps  Violette  marche  seule,  el 
augmenté  de  treize  ccotinièlres. 

i"  décembre.  Présentée  pour  la  seconde  to 
médecine  avant  de  recommencer  te  trailementii 

Obs.  II.  —  Myxœdéme  eongénilal.  Loniae  B. 

Père  vigoureux,  âgé  de  3S  ans,  atteint  à  Î3  i 
moneuse  diffuse,  opérée  et  actucllemenl  gnéi 
quents.  Son  père  est  uiort  d'une  lunieur  du  ce 
de  73  ans  est  actuellement  en  bonne  santé.  Pa 
dans  la  famille. 

Mère  forte  el  vigoureitae,  un  peu  nerveuse, 
son  père  âgé  de  30  ans  et  sa  mère  de  55  ans,  \ 
de  maladies  héréditaires  dans  la  famille. 

Ils  oui  eu  quatre  enfants  :  Un  garc;on  de  9  ar 
morte  il  28  jours  d'athrepsie,  une  lllle  my) 
8  mois  de  bonne  apparence  et  sans  aucune  trac 

La  grossesse  a  élé  dilDcile  et  pénible  comme 
que  les  aulres.  Elle  a  duré,  assurent  les  parents 
malemeut. 

Accouchement  le  H  mars  1892,  normal,  beai 

L'enfant  est  bien  conformée  et  sa  mère  ne 
dans  son  état;  le  père  par  contre  déclare  que  ( 
maie,  sa  figure,  dit-il,  esl  boulTie  el  sans  expn 
elle  bouge  trop  peu  ses  membres.  La  belle-mèr 
après  la  naissance  dit  a  son  lils  :  Lo  nouveau- 
autres  enfants,  il  a  une  certaine  ressemblance 
langue  qui  sort  toujours  de  sa  bouche.  » 
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au  lait  lie  vache  coupé  pendant  un  an  et  demi. 
lit  le  jonr,  soit  la  nuit,  aussi  bien  avant  qu'après 

éclame  jamais  sa  nourriture  et  n'a  pas  l'air  satis-- 
lle  reste  inerte  et   indilTéretite  à    tout,    ne  sourit 

aux  avances  qu'on  lui  fait,  ne  reroiiaait  ni  son 
ne  demande  pas  pour  satisfeire  ses  besoins  et  ne 
«  latements. 

royant  que  l'ombilic  est  1res  proéminent,  la  conduit 
jully,  qui  ordonne  un  bandage  et  dit  au  père  que 

Qu  crétin. 

médecin  constate  de  nouveau  qu'elle  est  boalTie, 
uense,  desquamante,  le  cuir  chevelu  est  atteint 
,  le  faciès  crétinoide. 

laus  le  même  état  physique  et  intellectuel,  n'a  pas 
:iir  assise,  ne  se  soutient  pas  sur  ses  jambes,  et  ne 
telligeuce. 

l'amène  le  il  Juillet  1894. 
s  deux  ans  et  trois  mois  et  offre  le  type  caraclé- 

noïde,  très  petite,  68  cent,  et  très  uonffie.  pesant 
>  {grosse  en  comparaison  du  corps  est  couverte  de 
lurs,  bérissés.  Lefront  est  gonflé  et  plissé  de  grands 
ont  bonfTies,  le  nez  est  enfoncé,  largement  épaté. 

et  rouges.  La  langue  énorme  et  gonflée,  proèmine 
leux  lèvres  tuméfiées  et  violacées;  les  oreilles  sont 

menton  petit  et  proéminent.  Le  cou  est  gros  et 
ilavicnlaire  bombé,  on  ne  sent  aucune  trace  de 

liée,  le  dos  arrondi  et  incurvé.  Le  ventre  est  gros, 

se  hernie  ombilicale. 

urs  sont  tuméfiés,  froids  et  violacé.%  les  mains  sont 

.  présentent  cette  même  couleur  violette, 
sèche,  rugueuse,  desqnamanle.  Sur  le  cuir  clie- 

I  d'impéligo  qui  résiste  an  traitement  ordonné  par 

e. 

laux, 
LinteingenceesiaDSolumentnutle,  l'enfant  estuneidiote  qui  n'a  pas  mi'me 
l'instibct  de  la  conservation,  elle  ne  demande  pas  fk  manger  el  mourrait 
de  faim  si  on  ne  lui  donnait  dn  lait;  elle  ne  sait  pas  avaler  nue  nourri- 
lare  mi-liquide,  seul  le  lait  descend  facilement.  Elle  distingue  cependaiil 
le  lait  de  l'eau,  acceptant  l'un  et  repoussant  l'anlre.  Elle  ne  recoiiiialt 
personne,  et  ne  répond  à  aucun  agacement:  ne  sourit  jamais  même  quand 
elle  voit  son  père  ou  sa  mère,  ne  joue  pas,  ne  regarde  pas  la  Inmiûre. 

La  sensibilité  générale  est  L-onservée.  Le  chatouillement,  le  chaut  parais- 
sent lui  faire  une  impression  agréable,  le  froid  une  impression   pénible. 
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Les  sens  sont,  autant  qa'on  peat  en  juger,  normaux.  L'état  cachectique 
de  Louise  se  manifeste  par  sa  torpeur  et  son  immobilité.  Tandis  que  les 
enfants  gigottent  et  bougent  dès  qu*on  leur  laisse  un  peu  de  liberté,  elle 
reste  inerte  et  insensible  dans  la  position  qu'on  lui  a  donnée.  A  peine 
remue-t-elle  bras  et  jambes.  Elle  a  continuellement  froid,  les  extrémités^ 
les  oreilles,  les  lèvres  sont  bleues  cyanosées,  la  température  centrale  a 
aussi  diminué. 

L'urine  n'a  pu  être  analysée  et  l'état  de  l'urée  n'a  pu  être  suivi. 

C'est  surtout  l'arrêt  de  croissance,  le  nanisme,  qui  est  caractéristique, 
68  cent.  Elle  n'a  pas  grandi  depuis  un  an.  L'évolution  dentaire  ne  s'est 
pas  faite.  Les  os  sont  mous  et  dépourvus  de  résistance,  les  bras  sont  incur- 
vés. L'enfant  se  courbe  en  avant;  ses  muscles  sont  si  faibles  qu'ils  ue 
peuvent  la  soutenir  ni  assise,  ni  debout. 

La  thyroïde  n'existe  absolument  pas  et  les  nombreux  médecins  aux- 
quels j'ai  montré  l'enfant  n'en  ont  trouvé  aucune  trace.  Pas  de  thyroïde 
accessoire  sensible. 

Traitement  par  l'oi'ganothérapie.  — Juillet.  Le  3,  Louise  pèsei9  livres 
et  mesure  68  cent.  Le  4  on  commence  le  traitement:  un  sixième  de 
thyroïde  (c'est-à-dire  un  tiers  de  lobe)  de  mouton  hachée,  pilée  dans 
une  cuillère  à  soupe  de  bouillon  tiède,  passée  au  tamis  et  ingurgitée, 
l'enfant  ne  pouvant  pas  avaler  la  viande  hachée.  Le  5,  idem.>  Tenfant 
est  excitée.  Le  6,  idem,  elle  est  agacée,  agitée,  pleure,  trépigne.  La 
couleur  des  mains  et  des  pieds  change,  leur  teinte  violacée  disparaît,  ils 
deviennent  roses  et  chauds  au  toucher.  Température  rectale  38,6.  Le  7, 
un  sixième  de  thyroïde  pour  la  quatrième  fois.  L'enfant  transpire  abon- 
damment, urine  beaucoup;  on  voit  l'œdème  diminuer  à  vue  d'œil,  la  langue 
a  disparu  dans  la  bouche. 

Le  8,  un  sixième  de  thyroïde  pour  la  cinquième  fois;  lièvre,  yeux 
brillants^  l'enfant  suit  la  lumière  du  regard,  elle  continue  à  maigrir. 

Du  9  au  11  on  cesse  le  traitement;  l'enfant  pèse  17  liv.  Vi  ;  elle  a  beau- 
coup changé  d'aspect.  Le  ventre  a  diminué,  la  grosse  hernie  a  disparu, 
les  mains  et  les  pieds  sont  presque  normaux.  Depuis  ce  jour  elle  se  salit 
seule  chaque  jour,  on  n'a  plus  eu  besoin  de  donner  de  lavement. 

Du  11  au  16,  chaque  jour  un  sixième  de  thyroïde  de  mouton.  L'enfant 
parait  mieux,  ne  crie  plus,  commence  à  jargonner,  s'amuse  avec  ses 
maips,  continue  à  maigrir. 

Du  16  au  21,  repos.  Elle  pèse  16  Vt  livres. 

Du  21  au  26,  chaque  jour  un  sixième  de  thyroïde  de  mouton.  La  gen- 
cive inférieure  s'épaissit,  on  commence  à  sentir  les  dents. 

Du  27  au  31,  repos.  Elle  pèse  15  •/*  liv.  et  mesure  71  cent. 

Août  1  au  5.  Chaque  jour  un  sixième  de  thyroïde  de  mouton.  Les  che- 
veux tombent,  la  fontanelle  se  ferme,  l'éruption  a  disparu  sur  le  cuir 
chevelu,  la  peau  devient  lisse,  les  squames  disparaissent;  l'enfant  trans- 
pire continuellement,  la  première  incisive  inférieure  perce. 

5  au  9,  repos.  Elle  pèse  15  liv.  V*- 
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10  aa  15,  on  qnart  de  thyroïde  de  moaton  par  jonr  ;  la  seconde  inci- 
sive inférienre  perce  le  11  août;  troisième  incisive  supérieure  le  13 août; 
elle  toarne  la  tête  quand  on  l'appelle.  Elle  pèse  16  liv.  %. 

16  an  31,  fièvre,  inappétence,  nausées,  vomissements,  diarrhée,  langue 
chargée.  Par  deux  fois  on  donne  de  l'huile  de  ricin  et  une  fois  du  calo- 
niel  et  on  cesse  le  traitement  thyroïdien  évidemment  trop  intense. 

Septembre,  i  au  5,  chaque  jour  un  sixième  de  thyroïde  de  mouton, 
Fenfant  a  bon  appétit,  prend  on  peu  de  pain,  peut  avaler  la  thyroïde 
hachée. 

5  au  10,  repos.  Elle  pèse  17  livres  et  mesure  73  cent.  ;  le  10  la  qua- 
triènie  incisive  perce. 

10  an  15,  chaque  jour  un  sixième  de  thyroïde  de  mouton.  L'enfant 
reprend  un  peu  d'embonpoint,  mais  d'une  consistance  plus  ferme  que 
celle   de  la  peau  myxœdémateuse.  Elle  se  tient  debout  sur  ses  jambes. 

15  au 20, repos.  17 septembre,  cinquième  incisive;  20septembre,  sixième 
incisive.  Elle  pèse  18  livres. 

20  an  25,  chaque  jour  un  sixième  de  thyroïde  de  mouton.  L*intelli- 
gence  se  développe,  l'enfant  sourit,  reconnaît  sa  mère  ;  accès  de  gaieté, 
rit  aux  éclats,  s'amuse  avec  du  papier. 

25  au 30,  repos.  25  septembre,  septième  incisive.  Elle  pèse  18  liv.  Va- 

Octobre.  1  au  5,  chaque  jour  un  sixième  thyroïde  de  bœuf.  Transpira- 
tion abondante,  un  peu  d'agitation,  pleure  beaucoup  la  nuit. 

5  au  10,  repos.  5  octobre,  huitième  incisive;  Tintelligence  continue  à  se 
développer.  Elle  discerne  le  pain  des  friandises  et  préfère  ces  dernières. 
Quand  on  lui  montre  un  objet,  elle  tend  la  main  pour  le  prendre;  si  on 
loi  tient  la  main  droite  elle  se  sert  de  la  gauche.  Si  on  pose  une  friandise 
trop  loin  d'elle,  elle  tire  le  tapis  pour  l'amener  à  sa  portée.  Elle  imite  le 
chat,  elle  imite  les  personnes  qu  elle  voit. 

La  force  augmente  beaucoup,  si  on  la  couche  par  terre  elle  se  soulève 
sur  ses  mains  et  se  tourne  de  l'autre  côté. 

10  au  15.  Même  traitement. 

15  au  20,  repos.  Rien  de  particulier.  Pèse  20  liv.  '/i. 

20  au  25.  Même  traitement.  L'enfant  se  tient  deboutdevant  les  chaises, 
elle  dit  <  adieu.  »  Le  21  octobre  la  première  molaire  inférieure  droite 
perce. 

25  au  31,  repos.  29  octobre  deuxième  supérieure  gauche.  Elle  pèse 
20  liv.  V«  et  mesure  75  cent. 

Novembre.  1  au  5.  Chaque  jour  un  quart  de  thyroïde  de  mouton  et  le 
cinquième  jour  un  sixième  de  thyroïde  de  bœuf. 

Le  4,  la  troisième  molaire  gauche  inférieure  apparaît.  L'enfant  réclame  à 
manger  dès  qu'elle  voit  la  nourriture  sur  la  table  ;  elle  prend  ses  aliments 
avec  les  mains  elles  porte  à  sa  bouche  ;  elle  marche  le  long  des  meubles. 

5  au  10,  repos.  7  novembre,  quatrième  molaire  supérieure  droite. 

10  au  15.  Traitement  idem. 

15  au  20,  repos.  Elle  pèse  21  livres. 
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30  an  2S.  Trailement  idem.  L'enfaot  a  un  aspect  presque 
cheveux  onl  recru;  k  teicU  est  rosé,  elle  est  toujours  souriar 
licieux.  Elle  remue  et  s'amuse,  ne  reste  jamais  en  repos.  Eli 
marcher  el.  soutenue  sous  les  bras,  elle  fait  ses  premiers  pas 

23  au  30,  repos.  36  novembre,  première  cauine  inférieure 
pÈae  22  livres  et  mesure  71  cent. 

Décembre.  I  au  3.  Le  premier  el  cinquième  jour,  un  qnar 
de  bœuf,  les  trois  autres  jours  une  demi-thyroIJe  de  mouton 

Le  2,  deuxième  canine  inférieure  droite.  L'intelligence  • 
développer.  Elle  comprend  ce  qu'on  lui  dit  et  répond  pai 
dit  •  maman.  • 

5  au  10,  repos. 

10  an  l.'i.  M^me  traitement.  tS  décembre  troisième  canii 
gauctie.  L'enfant  que  nous  voyons  ce  jour-lâ  est  méconnaii 
grandi  de  9  cent,  depuis  le  début;  elle  a  repris  de  l'embonpi 
est  plein,  mais  mobile  et  Intelligent,  les  yeux  sont  gais  et 
bouche  .souriante;  le  corps  est  grassouillet,  mais  ferme,  très 

Les  os  sont  solides  et  dur^  '  pas  de  nonures,  pa-t  de  chapelc 
pi  b       d    d       I  tre       st  pas  bombé.   La 

p     q  plèt       I        m    q       q      ne   caume  que   l'on 

g 

L     f    t     t  t    j  m        m     t  et  aime  bouger,  ell 

m      h       t  ).     1 1    f   re  q      d       I         tient;  elle  se  tient d( 

p        I        t      I  b1      S         l  11  gence  s'est  beancon| 

i     I     II  p     cell    d  ie     elle  est  un  enfant  ) 

Il    co    p      d       so         m      f    1         préférencesetsesanti 

g     d         d     Ell       m  à  p    1    ,  dit  •  maman  >  et  • 

I       t  pi       d    p  P       '  ''- 

La  thy      d  t  pas  p       pt  bl        pendant  on  sent  sur 

p  1 1      d  I    q     po        t  et  thy  oide  accessoire  hype 

L  enfant   pèse  2J  livres  ■/■  el  uiesure  79  cent.  {tiHie  d'n 

Le  23  septembre  18D6,  elle  pèse  30  livres  et  mesure  92  i 
adieu,  papa,  maman,  pain,  merci,  marche  el  court,  elle  e< 
sait  monter  et  descendre.  Elle  est  propre  et  se  sert  elle-nii 

Obs.  IU.  —  Myxœdime  infantile.  Mélanie  X. 

Père  Sgc  de  quarante-cinq  ans,  jouit  d'une  bonne  santé, 
excès,  ni  en  alcool,  ni  en  tabac,  pas  de  goitre.  Son  père  esi 
sa  mère  morte  en  couche. 

Mère  Hgée  de  quarante-quatre  ans,  n  toujours  eu  une  e\c 
elle  a  un  goitre  assez  volumineux  et  dur  datant  de  plusieur 
père  a  .se  plan  le -quatre  ans  et  est  eji  bonne  santé,  ^  mère  se|i 
n'a  jamais  été  malade.  Ni  l'un,  ni  l'autre  n'ont  de  goitre 
li.sLiie,  ni  de  syphilis. 
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irs  en  bonne  sanlé  dont  nne  a  un  goitre  assez 
es  donl  Irois  sont  porteurs  de  KOilre. 
héréditaires,  conception  normale,  pas  d'alcoo- 
facite,  aDcone  maladie  contagieuse.  Aci;ouche- 

lére,  était  lont  ï  (ait  comme  mes  autres  en- 
eoiiéres  années.  Comme  les  autres  elle  a  en  ses 
le  onzième  mois,  et  elle  a  marché  tard  vers  le 
Ile  a  grandi  normalement  et  ri  «m  ni  dans  son 
L  extérieur,  ni  dans  sa  conduite  ne  m'aurait 
lique  ce  soit  d'anormal, 
e  a  successivement  la  rougeole,  la  coqueluche  ; 

violentes,  mais  jamais  Tenant  ne  s'est  ])lairit 
tout  cas  la  mère  n'en  a  aucun  souvenir. 
Hanie  ne  grandit  presque  plus,  ses  robes  lui 
le  suite  et  après  c'est  elle  qui  porle  les  robes  de 
toutes  la  dépassent  rapidement  en  slalure.  Par 
sse,  épaisse,  les  yeux  gonflés,  la  langue  é[iaisie 

pieds  grossissent,  les  mains  sont  froides  et  vi<i- 

nrir,  ni  s'amuser. 

l'école  enfantine.  La  maîtresse  de  celte  école 
félanie  est  d'une  nature  craintive  el  réservée. 
linée  et  ne  se  plie  pas  facilement.  Tout  ce  qui 
lui  faut  beaucoup  de  temps  pour  s'y  accoutu- 
intellecluel  est  en  corrélation  avec  son  dévelop- 
illigence  est  lente,  paresseuse,  IrËs  bornée.  Elle 
ble  d'uncertaiiidéveloppement.  • 
.  a  actnelienient  dix  ans,  91  cent,  de  hauteur, 

typique  du  myxeeiléme  ;  face  bouflie,  yeux 
i  langue,  lèvres  tumëQ^es. 
tpseudo- lipomes,  pas  trace  de  thyroïde,  on  sent 
de  la  trachée. 
ntre  proéminent,  pas  d'hernie,  |>as  de  courbure 

:ses,  bouffies,  légèrement  cyan osées,  pas  de  cour- 


lanie  est  actuellement  dans  la  dernière  cla-,se 
i^oici  le  rapport  de  l'instilnlricc  sur  l'étal  inteU 

pas  élre  complèlement  dépourvue  d'inlelli- 
jc  n'ai  pu  obtenir  d'elle  une  répouse  sensée, 
it  à  toutes  nos  levons  sans  que  son  attention  pa- 
s  les  levons  de  lecture,  malgré  tons  ses  efforts. 


son  esprit  reste  absent  et,  même  pour  les  questions  les  plus  simples,  ta 
miette  ne  donne  jamais  de  réponse.  Quelquefois,  si  elle  hasarde  une  ré- 
ponse comme  dans  le  calcul  de  télé,  celle-ci  est  complètement  dépounae 


Méluir,  les  Dorambraisas,  hait  jonnipiii] 


de  raisonnement.  En  somme  pendant  tout  l'été  l'enfant  n'a  jamais  été  ca- 
pable de  faire  la  moindre  récitation  de  I  oses  ans  c  e  répétées  comme 
poésie,  leçon  de  choses  on  histoire  bibi  |ue 

Sens  normaux.  Molililé  et  sensibilité  normale 

L'état  cachfrtique  de  l'enfant  se  man  Te  le  pir  sa  ta  Ile  q  a  9J  cm. 
ses  dents  sont  inégales,  irréjîalières,  p  e  que  toute  car  es  Elle  a  conli- 
nueilemeol  Froid,  ses  extrémités,  ses  ore  lies  et  es  1  v  es  sont  lenéreraent 
cyanosées.  Elle  n'aime  pas  jouer,  elle  reste  le  plus  \oloiitiers  immobile  â 
sa  place  et  ne  manifeste  que  peu  d'intérêt  pour  ce  qui  se  passe  antour 
dVUe. 

La  thyroïde  n'existe  pas,  on  ne  sent  au-dessous  du  cartilage  cricolde 
que  les  anneaux  de  la  trachée. 

Traitement  par  l'orgaiiothérapie .  —  Observation  de  la  nière.  Le  36 
octobre  IKÏISdt'Iiut  du  Iraiteujent  atec  une  pa.'^tille  .Merck  par  jour.  Dii 
les  premiers  jours  l'enfant  niai!,'rit  rapidement,  elle  urine  beaucoup  et  se 
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relève  plusieurs  fois  la  nuit  pour  cela,  ce  qui  ne  lui  arrivait  jamais  aupa- 
ravant. Elle  est  plus  gaie  et  mange  bien. 

41  novembre.  Taille  9i8.  L'enfant  est  toute  autre  et  cause  beaucoup 
plus  qu'avant. 

!6  novembre.  Taille  919.  Elle  a  de  la  peine  à  se  coucher  ;  le  soir  elle 
préfère  jouer,  elle  discute  avec  ses  frères  et  sœurs.  Son  esprit  est  presque 
normal . 

2o  novembre.  Taille  920.  Elle  urine  moins,  prend  une  Bgure  naturelle. 
De  son  côté  la  maîtresse  remarque  un  changement.  «  Pour  la  première 
fois  Mélanie  m*a  raconté,  non  sans  peine  il  est  vrai,  un  récit  biblique 
très  court.  J'en  ai  été  surprise  et  surtout  très  contente.  » 

Une  remarque  que  j'ai  faite  ces  derniers  temps  c'est  que  la  fillette  de- 
vient pins  vive  et  s'abandonne  quelquefois  à  causer  en  classe,  ce  qui 
n'avait  jamais  lien  auparavant,  elle  est  actuellement  d'une  nature  plus 
gaie  et  plus  enjouée  et  se  mêle  plus  volontiers  à  ses  petites  camarades 
(plus  jeunes  de  trois  ans)  qui  sont  du  reste  pleines  de  sollicitude  pour  celle 
qu'elles  considèrent  un  peu  comoie  leur  poupée. 

25  décembre.  Taille  9i6.  Poids  15,300.  Le  faciès  myxœdémateux  a 
presque  complètement  disparu.  L'œil  est  plus  vif  et  plus  intelligent,  même 
an  peu  malicieux.  L'enfant  joue  volontiers  maintenant  avec  ses  frères  et 
sœurs  et  se  mêle  à  notre  conversation  à  table. 

t^  janvier  18.*6.  Taille  935.  J'oids  15,600.  Elle  très  gaie,  s'amuse 
seule, commence  à  écrire  les  lettres  et  les  chiffres. 

,  (A  suivre) 

RECUEIL  DE  FAITS 


Typhlite,  pérityphlite,  actinomycose.  Mort. 

Par  le  D'  Charles-Louis  Bonvin,  de  Sien.  ' 

N.  N.  âgé  de  19  ans,  étudiant,  est  atteint  au  printemps 
de  1891  d'une  typhlite  très  bien  caractérisée  par  la  douleur 
dans  la  région  cœcale,  avec  tumeur  eu  forme  de  saucisson,  sans 
fièvre  et  constipation.  Je  le  traite  par  le  calomel,  les  purgatifs 
salins  et  les  cataplasmes.  En  trois  semaines  mon  malade  est 
guéri  et  il  retourne  à  Zurich  pour  ses  études. 

Le  P'  décembre  1891,  il  est  pris  de  douleui-s  atroces  dans  la 
réffion  cœcale,  douleurs  qui  durent  toute  la  nuit. 

Le  2,  il  est  transporté  à  l'hôpital,  service  de  M.  le  prof. 

*  M.  le  D""  J.  Brunner,  médecin  à  l'asile  des  malades  de  Xeumunster  à 
Zurich,  avant  fait  dans  le  Correspondenz-Dlatt  de  1890  un  appel  aux  méde- 
cins suisses  pour  établir  une  statistique  sur  l'actinomycose,  j'exliume  de 
mes  notes  le  fait  ci-dessus. 
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Eichhoi'st.  Le  malade  n'ayant  pas  de  fièvre,  le  profe 
le  diagnostic  de  typhlite  stercorale  et  traite  le  malai 
cataplasmes  et  des  lavemeut^.  Après  quelques  selles 
les  aouleui's  diminuent  et  la  tumeur  cœcale  de  mén 

2 u' après  dix  jours  le  malade  peut  quitter  l'hôpital  e 
ans  son  pays. 

Lorsque  je  le  revis,  il  u'était  pas  encore  complet' 
bli.  Il  n'allait  pas  rëgulièrement  à  la  selle  et  i-e 
temps  eu  temps  das  douleurs  dans  la  région  cœcale. 

Ed  mars  1892,  je  constatai  de  nouveau  unetumeu 
région.  Une  dose  de  calomel,  puis  le  citrate  dt 
produisirent  un  changement,  mais  ne  tirent  pas 
entièrement  IMnduratton. 

La  typhlite  s'était  transformée  en  péritypfalite  e 
s'étendait  vers  le  petit  bassin  et  le  milieu  du  ventre 

A  la  tin  du  mois  de  mars  un  état  fébrile  s'ajouta 
symptômes  et  nous  marchions  lentement  vers  un  ab 

Vers  le  milieu  de  juin  la  Huctuatiun  devint  évit 
voyai  le  malade  k  M.  le  prof.  Roux,  à  Lausanne,  en 
précautions  nécessaires  pour  le  iranspoi-t.  M .  Koi 
malade  le  le  juin,  dès  son  arrivée  à  l'hôpital.  1 
ouvert  ;  on  ne  trouva  qu'une  cuillerée  et  demie  de  \ 
présenta  aucun  caraclère  spécial. 

L'habile  chirurgien  fit  un  curettage,  mais  jugea 
lie  pas  rechercher  l'appendice,  cache  par  de  nombn 
rences  qui  s'étendaient  jusqu'à  la  vessie.  Pansemei 
forme. 

Après  un  mois  le  malade  revint  h  Sion  avec  une 
drain  dans  le  ventre. 

Un  séjour  k  la  montagne  u'apporta  pas  de  chang( 
état.  Les  parois  autour  de  la  plaie  s'épaissirent.  En 
voyai  le  malade  h  Saxon,  à  M.  le  D'  Dénériaz.  Les 
reïil  ancuii  effet  favorable  sur  sou  état  et  nous  fîmes 
prof.  Roux  à  Saxon,  pour  l'examiner  à  nouveau. 

L'induration  avait  envahi  presque  en  entier  la 
rieure  du  ventre.  Vers  le  milieu  on  sentait  un  petit 
tuant.  On  décida  une  secitnde  opération  qui  fui 
le  13  octobre  à  l'hôpital  de  Sion,  par  M.  Roux,  en  p 
D"  Calpiiii  et  Sierro. 

Narcose  au  chloroforme.  Après  avoir  incisé  l'abcè 
seur  y  plongea  son  doigt,  et  nous  fit  remarquer  qui 
grains  jaunâtres  dans  le  pus,  et  nous  dit  :  «  Actini 
malade  est  perdu.  »  On  ne  trouva  q  -'une  cuillerée 
l'opérateur  recuedlit  pour  l'examen  microscopique. 

Il  incisa  ensuite  les  parois  indurées  du  ventre  jusqu'aux 
muscles.  U  enleva  avec  la  cuillère  et  les  ciseaux  les  tisitUb  indu- 
rés, puis  il  cautérisa  ce  qui  en  restait  avec  le  paquelin  et  le  fer 
rouge.  Quand  l'opération  fut  lînie,  nous  eûmes  une  large  plaie 
en  forme  d'oméga,  qui  allait  d'une  épine  iliaque  inféneure  à 
l'autre.  Pan^enients  à  la  gaze  iodoioiniée 
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La  cicatrisation  se  fit  lentement.  Au  commencement  de 
février  1893  il  restait  une  plaie  de  la  grandeur  d'un  franc  et 
une  fistule  protonde  de  huit  ceotimètres  daus  la  direction  du 
petit  bassin.  Nous  fîmes  les  pansements  avec  des  bâtons  à  Tio- 
doforme  que  nous  enfoncions  jusqu'au  fond  de  la  fistule. 

Le  12  avril  M.  Roux  me  conseilla  de  laisser  fermer  la  fistule, 
je  ne  réussis  point 

Le  malade  paraissant  se  remonter  un  peu,  je  l'envoyai 
le  14  iuiu  pour  examen  à  M.  Roux  qui  me  le  renvoya  avec  un 
peu  d  espoir  de  guérison. 

Je  l'envoyai  pour  la  seconde  fois  à  la  montagne  où  il  resta 
presque  toujours  étendu  sur  une  pelisse,  car  les  jambes  lui  refu- 
sèrent la  marche.  Il  maigrissait  assez  rapidement  et  je  dus 
recourir  de  temps  en  temps  à  la  quinine. 

Au  commencement  d'août  1893,  il  se  plaignait  de  douleurs 
dans  les  reins.  Vers  le  15  je  constatai  une  tumeur  à  la  tubéro- 
sité  de  l'ischion  du  côté  droit.  Il  avait  de  la  tièvre  et  maigris- 
sait beaucoup.  Je  le  fis  descendre  de  la  montagne  et  le  28  août 
je  plongeai  mon  bistouri  dans  l'abcès. 

Je  retirai  une  tasse  à  café  noir  de  pus  parsemé  de  nombreux 
grains  d'actinomyces.  J'envoyai  ce  pus  à  Lausanne  à  M.  le 
prof.  Stilling,  qui  n'eut  pas  de  peine  à  trouver  au  microscope 
de  nombreux  actinomyces. 

Nous  finies  une  injection  antiseptique  daus  l'abcès,  le  liquide 
sortait  par  la  fistule  abdominale. 

Un  nouvel  abcès  se  forma  le  3  septembre  au  sacrum,  il  fut 
ouvert  par  M.  le  D'  Sierro  et  le  pus  contenait  un  grand  nombre 
d'actinomyces. 

Le  7  septembre  un  troisième  abcès  fut  ouvert  ;  le  pus  avait  le 
même  caractère,  et  tous  ces  abcès  communiquaient  entre  eux. 

L'iodure  de  potassium  fut  essayé,  mais  le  malade  ne  le  sup- 
porta pas. 

Depuis  lors  la  fièvre  hectique  marcha  à  grands  pas.  Le  ma- 
lade tut  obligé  de  garder  le  lit  et  devint  si  faible,  qu'il  ne  put 
plus  se  servir  de  ses  bras  pour  prendre  sa  nourriture.  Il  s'étei- 
gnit le  25  novembre.  Nous  n'avons  jamais  vu  un  corps  aussi 
amaigri  ;  les  parois  du  ventre  formaient  cuvette,  et  le  muscle 
couturier  avait  le  volume  d'une  plume  d'oie.  L'autopsie  ne  fut 
pas  accordée. 

Ce  cas  est  le  premier  exemple  d'actinomycose  observé  en 
Valais.  Cette  aftection  a-t-elle  été  contractée  dans  notre  pays  ? 
Je  ne  le  crois  pas.  Notre  malade  a  dû  ingérer  les  actinomyces. 
Il  avait  pris  l'habitude  à  Zurich  de  souper  avec  des  cervelas  ou 
autres  saucissons.  Ne  pouvons-nous  pas  admettre  que  cette 
viande  contenait  les  actinomyces  V  L'actinoniycose  paraît  être 
assez  fréquente  à  Zurich,  puisque  M.  le  D"^  Brunner  en  cite  sept 
cas  personnels.  Nous  rendons  notre  distingué  confrère  attentif 
à  notre  supposition  et  nous  le  prions  de  poursuivre  ses  re- 
cherches sur  rétiologie  de  la  maladie. 


Nou-i  pouvons  classer  notre,  observation  parmi 
typhlites  actiuoiiiycosiques  dont  le  D'  Otto  Lauz  cite  i 
et  dont  M.  le  prof.  Roux  en  a  observé  uu  premier  cas 


RétroTersion  de  la  matrice  au  quatrième  mois  de  g 
accidents  urémiquss.  Gnérlsoo. 

Par  le  D'  Boihon», 

L'observation  que  nous  présentons  a  trait  k  un 
sans  èti-e  extrèriiemeut  rare,  n'est  cependant  pas  (ré 
nature  et  la  durée  des  accidents  en  fout  l'intérêt.  Voi( 
vntion  clinique  : 

M""  X.,  âgée  de  24  ans,  n'a  pas  d'histoire  patholof 
gléa  à  13  ans  ',,,  elle  s'est  toujours  bieu  portée,  sauf  à: 
pendant  uu  séjour  à  Pans,  elle  a  été  chloro-anémique 
un  mois  et  demi  ;  cet  élat  a  cédé  à  un  traitement  fer 

Comme  antécédents  héréditaires,  nous  ne  trouvon: 
côté  du  père  qui  a  succombé  à  59  ans  h  un  accident 
mère  qui  est  bien  portante.  Trois  lautes  sont  mortes 
ovariens,  tms  sœurs  sont  mortes  en  bas  âge  de  malad 
nues,  une  autre  est  morte  h.  13  ans  de  broncho-pneui 
frère  et  une  sœur  sont  bien  portants. 

M""*  X.  s'estinariée  le  4  juillet  1896,  aeuses  demie 
le  20  du  même  mois  et  n'a  éprouvé  aucun  malfûse  pe 
premiers  mois  de  sa  grossesse. 

Le  31  octobre,  en  se  levant  le  matin,  sans  cause  am 
a  été  prise  de  rétention  d'urine  et  des  matières  féca 
leurs  dans  tout  le  ventre,  ténesme  vésical  et  anal  int 
lendemain,  elle  commence  à  uriner  quelques  gouttes (i 
cernent);  deux  outrais  jours  plus  lard  survient  de  la  o 
involontaire,  le  ventre  augmente  tous  les  jours  de  voit 

Cet  état  persiste  jusqu'au  IS  novembre  et,  à  ce  mo 
voit  survenir  l'œdème  des  jambes,  du  tronc,  des  memb 
rieurs  et  de  la  face;  cette  entiure  augmente  tous  les 
27  novembre  à  11  h.  du  matin,  quelques  mouvements  ( 
et  perte  de  connaissance. 

Nous  arrivons  ce  jour-là  près  de  la  malade  vers  le 
l'après-midi;  à  l'examen  nous  constatons  les  phénon 
vants  : 

M""  X.  est  couchée  sur  le  côté  droit,  la  tête  appuyi 
bras  droit  replié,  .sa  respiration  est  lente  et  sonore; 
l'inten-oge,  elle  tourne  les  yeux,  mais  ue  répond  pas  ;  é 
«omateux,  œdème  généralisé.  Le  ventre  a  le  volume 

■  C'>'-res,,.-m.  f.  Scheiicr  Aerlile,  lf«l2.  p.  307. 
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d'une  femme  à  terme,  on  sent  une  tumeur  qui  dépasse  de  quatre 
travers  de  doigt  l'ombilic;  cette  tumeur  u  est  autre  chose  que 
la  vessie  distendue  par  l'urine.  Nous  pensons  de  suite  à  un  obs- 
tacle mécanique  ;  nos  prévisions  sont  bientôt  confirmées  par  le 
toucher.  En  introduisant  le  doigt  nous  rencontrons  une  tumeur 
ovoïde  occupant  l'excavation  pelvienne,  dirigée  obliquement  de 
bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant. 

Nous  ne  pouvons  introduire  le  doigt  entre  le  pubis  et  la 
tumeur;  il  est,  par  conséquent,  impossible  d'atteindre  le  col. 
Cette  tumeur  est  formée  par  la  paroi  postérieure  du  vagin  der- 
rière laquelle  nous  sentons  le  corps  de  la  matrice  et  son  contenu. 
£n  imprimant  avec  le  doigt  une  secousse  à  la  tumeur,  nous 
avons  senti  le  ballottement  du  fœtus.  A  ce  moment  notre  dia- 
gnostic était  établi  :  Rétroversion  de  la  matrice  au  qiwirihne 
mois  de  la  gestation^  accidents  urémiques  produits  par  la  réten- 
tion d^urine,  avio-intoxication. 

Mais  si  nous  tenions  le  diagnostic,  la  cause  des  accidents 
présentés  par  M"*  X.  restait  obscure.  Le  fait  de  ses  trois  tantes 
mortes  de  kystes  ovariens  nous  faisait  nous  demander,  non 
sans  appréhension,  si  elle  aussi  n'aurait  pas  un  kyste  ovarien 
qui  aurait  contracté  des  adhérences  et  serait  cause  de  la  rétro- 
version. 

Quoi  Qu'il  en  fût,  il  fallait  agir,  instituer  un  traitement.  D'a- 
près le  aiagnostic,  la  chose  paraît  bien  simple  :  il  y  a  un  obs- 
tacle, lever  l'obstacle  et  tout  est  dit.  Cependant  avant  de  lever 
l'obstacle,  cause  première  de  tous  les  méfaits,  nous  avons  dû 
commencer  par  nous  attaquer  aux  accidents  les  plus  menaçants, 
c'est-à-dire  à  l'urémie. 

Nous  avons  donc  commencé  par  vider  la  vessie  par  le  cathé- 
térisme  avec  une  sonde  molle,  nous  avons  retiré  huit  litres  et 
demi  d'urine  claire,  sans  albumine;  ayant  fait  placer  la  femme 
en  position  genu-pectorale,  nous  avons  essayé  de  remettre  son 
utérus  en  place  en  introduisant  deux  doigts  dans  le  vagin  et 
l'index  de  l'autre  main  de  l'anus,  mais  sans  résultat. 

Après  cette  tentative  infructueuse,  nous  décidons  d'attendre 
pour  intervenir  que  les  accidents  urémiques  soient  dissipés.  Mais 
une  rétention  d'urine  de  28  jours  a  amené  une  congestion  ré- 
nale considérable;  aussi  le  lendemain,  28  novembre,  parlecathé- 
térisme,  nous  retirons  des  urines  sanguinolentes  (sept  litres)  ;  la 
malade  est  mieux,  commence  à  parler.  Habitant  à  cinq  kilo- 
mètres de  chez  elle,  et  le  cathétérisme  n'étant  pas  facile, 
nous  nous  décidons  à  placer  une  sonde  h  demeure,  sans  appa- 
reil fixateur;  la  compression  produite  par  l'utérus  rétro  versé  la 
maintient  sans  tendance  à  se  déplacer  les  28, 29  et  30  novembre; 
pendant  ce  temps  la  malade  a  uriné  par  la  sonde  vingt  et  un 
litres  d'urine  ce  qui,  avec  les  huit  litres  etdemi  du  27,  fait  vingt- 
neuf  litres  et  demi. 

Régime  lacté  depuis  notre  première  visite. 

Lel"  décembre,  les  accidents  urémiques  ont  disparu,  l'œdème 
aussi,  les  urines  sont  plus  claires,  quoique  contenant  encore  un 
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sang.  Nous  soumettons  la  malade  à  raiiesthéste  chloro- 
le;  pendant  la  période  d'excitation,  il  survient  des  con- 
is  expulsives  qui  uous  obligent  à  soutenir  le  périnée, 

crainte  qu'il  ne  se  i-ompe,  laissant  sortir  la  matrice  et 
itenu".  Une  fois  la  résolution  complète,  les  contractions 

et  uous  pouvons  procéder  h  la  réduction  de  l'organe 
rsé. 

jlve  et  te  vagin  ayant  été  aseptisés,  ainsi  que  nos  mains  ; 
1  droite  entièrement  graissée  avec  de  la  vaseline  bori- 
ous  introduisons  celle-ci  très  lentement,  afin  de  dilater 
u  vulvaire,  sans  rien  déchirer.  Nous  devons  dire  que 
itroduction  a  été  des  plus  pénibles;  la  matrice,  qui  a  dû 
iter  de  volume  depuis  son  déplacement,  butte  contre  le 
itoire;  pour  vaincre  cette  résistance  nous  avons  dû  déployer 
s  grande  force.  Au  moment  où  la  résistance  cède,  c'^est 
i  secousse  brusque  que  la  matrice  reprend  sa  place,  le 
it  en  contact  avec  notre  main.  Eu  même  temps  quelques 
es  de  liquide  et  un  caillot  de  sang  gros  comme  le  doigt 
pent  par  les  partira  externes.  Le  col  est  ouvert  sans  être 
U  admet  facilement  l'index  qui  arrive  au  contact  des 
ânes  de  l'œuf  qui  sont  intactes. 

explorons  les  culs-de-sacs  vaginaux  et  nous  constatons 
aisii*  que  notre  ei'ainte  de  kyste  n'était  pas  justifiée, 
étirons  la  main  et  nous  faisons  de  nouveaux  lavages 
tiques  du  vagin  et  des  parties  externes,  puis  nous  pas- 
e  sonde  dans  la  vessie  et  uous  pratiquons  un  lavage  à 
borique  à  3  "/„. 

/erture  du  col  nous  fait  craindre  un  avortement  qui  se 
dans  la  nuit  du  1"  au  '2  décembre  ;  la  délivrance  se  fait 
les  suites  sont  des  plus  simples, 
ient  un  nouveau  phénomène  qui  ne  nous  a  pas  surpris, 
impression  prolongée  du  col  vésical,  c'est  l'incontinence 
.  La  malade  ne  sent  plus  le  besoin  d'uriner  et  ses  urines 
mt  au  fur  et  à  mesure  qu'elles  arrivent  dans  la  vessie 
'elle  s'en  doute  ;  cette  incontinence  a  été  absolue,  com- 
squ'an  28  décembre;  à  cette  date  M""  X.  a  commencé 
lir  garder  ses  urines  pendant  une  heure,  mais  le  besoin 
xpulser  ne  se  fait  pas  sentir  et,  si  elle  oublie  d'uriner, 
nouille  sans  s'en  apercevoir.  Bans  les  premiers  jours  de 
1897,  elle  éprouve  le  besoin  d'uriner  et  garde  ses  urines 
!ures. 

1  janvier,  retour  des  couches. 

■tir  de  ce  moment  il  n'y  a  plus  de  troubles  de  la  miction 
:une  espèce;  la  guérison  est  complète. 
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Abcès  de  fixation  dans  deux  cas  de  fièvre  typhoïde. 

Par  le  D'  L.  GautiirI 

Tout  récemment,  j'ai  employé  l'abcès  de  fixation  d'après  Fo- 
chier  dans  deux  cas  de  fièvre  typhoïde  avec  prédominance  des 
symptômes  cérébraux.  Les  deux  malades  ont  guéri  et,  dans  Tun 
des  cas,  l'atténuation  de  l'état  méningitique  a  coïncidé  avec 
l^évolution  du  phlegmon  provoqué. 

Voici  les  points  importants  de  ces  deux  observations  : 

I.  —  Le  25  août  dernier,  i'ai  été  appelé  auprès  du  jeune  D., 
13  ans,  de  bonne  santé  habituelle,  rère  mort  phtisique,  il  y  a 
huit  ans  ;  mère  bien  portante,  ainsi  que  deux  sœurs. 

Cet  enfant  a  été  ramené  la  veille  d'Âïre  où  il  venait  de  passer 
six  semaines  de  vacances.  J'appris  ultérieurement  que  la  pompe 
fournissant  l'eau  potable  à  la  ferme  qu'îl  habitait  avait  été  gâ- 
tée, puis  réparée  au  mois  de  juillet.  Un  autre  enfant  habitant 
la  maison  a  été  à  la  même  époque  conduit  à  l'hôpital,  oîi  il  fut 
traité  pour  la  fièvre  typhoïde. 

Le  jeune  D.  est  malade  depuis  six  jours  :  fièvre,  insomnie, 
constipation.  Il  n'est  alité  q^ue  de  la  veille.  Depuis  hier,  toux  et 
point  de  côté  à  gauche.  La  fièvre  est  vive,  le  pouls  plein,  le  fa- 
ciès animé  sans  stupeur.  Pas  de  diarrhée,  ni  de  météorisme; 
langue  sèche,  un  peu  rôtie  ;  dyspnée  assez  intense  et  point  de 
côté  à  gauche.  Submatité  et  diminution  du  murmure  vésicu- 
laire  dans  la  fosse  sous-épineuse  gauche;  quelques  râles  sous- 
crépitauts  fins  dans  l'aisselle.  —  Cataplasmes  smapisés. 

Le  lendemain,  stupeur  assez  marquée;  pouls  dicrote;  langue 
tremblotante  ;  un  peu  de  diarrhée  à  teinte  rouillée  ;  la  rate  est 
agrandie;  le  foyer  localisé  de  congestion  pulmonaire  a  disparu, 
mais  il  y  a  des  deux  côtés  des  sibilances  nombreuses. 

Le  28  aoûty  taches  rosées  assez  abondantes. 

Les  jours  suivants,  état  typhoïde  de  plus  en  plus  profond  avec 
diarrhée  modérée;  Jamais  de  tympanisme,  ni  de  douleurs  de 
ventre.  Signes  physiques  presque  nuls  à  l'examen  des  poumons, 
mais  dyspnée  toxique  intense,  cyanose  de  la  face  et  d!es  lèvres. 
Premier  bruit  du  cœur  très  afl'aibli.  Langue  et  gencives  fuligi- 
neuses. T.  oscillant  de  39  à  40' 4.  — ^  Lotions  fraîches  de  tout  le 
coi*ps  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Liqueur  d'Hofmanu.  Cognac. 
Champagne. 

Depuis  le  !•'  septembre,  phénomènes  ataxiques.  Soubresauts 
des  tendons,  raideur  de  la  nuque,  suppression  du  clignement 
des  paupières.  De  temps  en  temps,  grimaces  convulsives,  nys- 
tagmus.  Crises  dyspnéiques  intenses  plusieurs  fois  par  jour. 
—  Injections  d'éther. 

Dès  le  2  septembre,  aphasie  ou  plutôt  mutisme  absolu  avec 
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scènes  de  cris  inarticulés,  Iiicontiaeiice-  de  T  urine  et  des  ma- 
tières. 

Le  4  septembre,  le  pouls  était  très  rapide,  fuyant,  vide  ;  le 
liez  et  les  extrémités  se  refroidissaient,  le  premier  bruit  du 
cœur  était  très  mai  frappé.  — Avec  l'assistance  du  D'  Gampert, 
injection  sous-cutanée  de  3  à  400  grammes  de  solution  physio- 
logique de  sel  marin. 

Le  soir,  le  pouls  s'est  un  peu  relevé,  mais  les  signes  niénin- 
gitiques  persistent. 

Le  5  septembre  injection  à  la  cuisse  gauche  d'un  centimètre 
cube  d'essence  de  térébenthine.  L'injection  paraît  à  peine  avoir 
été  sentie. 

Le  lendemain,  raideur  de  la  nuque  un  peu  moindre,  quelques 
clignements  palpébraux,  mais  il  y  a  encore  des  grimaces  et  du 
nystagmus.  Toujours  des  cris  inarticulés,  abattement  et  inertie 
profonde.  —  Injections  de  caféine. 

Le  8  septembre,  état  à  peu  près  semblable  ;  cependant,  de- 

?>uis  deux  jours,  la  rémission  matinale  est  plus  accentuée.  L'eii- 
ant avale  toujours  bien;  il  a  du  reste  toujours  pris  au  moins  un 
litre  de  liquide  par  jour  :  lait,  bouillon,  eau  vineuse. 

Vei-sle  10  septembre,  apparition  d'une  eschare  assez  étendue 
au  sacrum.  L'abcès  de  fixation  se  développe  :  gonflement  mol- 
lasse, mal  limité,  sans  rougeur  à  la  peau. 

Le  12,  ouverture  spontanée  de  l'abcès;  il  en  sort  à  peu  près 
cent  grammes  de  liquide  puriforme  jaunâtre  sentant  la  térében- 
thine (pas  d'examen  bactériologique).  Les  iours  suivants, 
l'orifice  s'agrandit  par  sphacèle  de  la  peau  sur  rétendue  d'une 
pièce  de  deux  francs  au  moins.  Extraction  d'un  lambeau  de 
tissu  cellulaire  nécrosé,  analogue  à  celui  des  phlegmons  diiîus. 

Depuis  le  15  septembre,  amélioration  notable  des  fonctions 
de  la  vie  animale  :  le  pouls  se  relève,  le  premier  bruit  est  mieux 
frappé  ;  les  bronches  sont  dégagées  ;  il  n'y  a  plus  de  dyspnée. 
La  diarrhée  a  cessé.  Apyrexie  le  matin,  fièvre  jusqu'à  39  le 
soir.  Dès  lors  :  œufs  dans  le  bouillon.  Peptone.  Plus  de  raideur 
de  la  nuque,  mais  toujours  stupeur  et  indifférence  profonde 
avec  crise  de  cris.  L'urine  esttoujours  rendue  involontairement.' 

Vers  le  20  septembre  seulement,  le  malade  donne  quelques 
signes  de  connaissance  :  il  tire  la  langue  au  commandement  et 
fait  signe  de  la  tête  oui  et  non.  Ce  n'est  qu'à  la  fin  du  mois 
qu'il  commence  à  prononcer  ces  deux  mots  et,  vers  le  15  octo- 
bre seulement,  la  parole  est  redevenue  peu  à  peu  normale. 

Apyrexie  depuis  les  premiers  jours  d'octobre,  sauf  deux  ou 
trois  retours  de  fièvre  très  probablement  causés  par  de  nou- 
velles eschares,  l'une  très  étendue  au  trochanter  droit,  une 
autre  au-dessous  de  l'abcès  de  fixation  qui  n'est  pas  cicatrisé  en 
un  point  où  a  été  faite  une  piqûre  d'éther. 

Malgré  tout,  l'état  général  se  remonte.  Les  membres  qui  sont 
presque  squelettiques  et  couverts  d'une  peau  rugueuse  et  mal 
nourrie,  reprennent  peu  à  peu  consistance  et  souplesse. 

Actuellement  les  eschares  se  sont  fermées,  le  malade  se  lève 
et  agit.  L'état  mental  paraît  absolument  normal. 
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II.  —  X.,  22  ans,  robuste  domestique,  entre  à  l'hôpital  Bu- 
tini  le  22  août,  avec  un  rhumatisme  polyarticulaire  aigu  géné- 
ralisé; les  deux  genoux,  un  coude,  un  cou-de-pied  sont  pris. 
T.  39  .  Pas  de  manifestations  cardiaques  ni  pleurales  à  l'entrée. 
—  Salicylate  de  soude,  3  grammes,  pommade  salicvlique. 

Deux  jours  après,  les  jointures  sont  moins  enffées  et  moins 
sensibles,  mais  ou  entend  du  souffle  à  la  pointe  et  quelques 
frottements  péricardiques  à  la  base  du  cœui-. 

Le  26  août,  point  de  côté  assez  violent  à  droite  et  le  lende- 
main je  constate  un  épanchement  qui  se  forme.  Souffle  doux  et 
égophonie  jusqu'à  la  pointe  de  l'omoplate. 

Les  jours  suivants,  ces  deux  localisations  s'amendent  rapide- 
ment. 

Le  30  août,  les  bruits  du  cœur  sont  à  peu  près  normaux  et  il 
n'y  a  plus  qu'un  peu  de  submatité  et  de  diminution  du  mur- 
mure vésiculaire  avec  quelques  gros  frottements  à  la  base  droite. 
Toutes  les  articulations  sont  dégagées.  La  lièvre  cependant  per- 
siste, augmente  même  jusqu'à  éO*'  le  soir.  Sueurs  nocturnes 
profuses  et  le  matin  encore  39°.  Eruption  conHuen te  de  suda- 
mina  sur  le  ventre. 

Depuis  le  2  septembre,  sans  nouvelle  manifestation  articu- 
laire ou  viscérale,  délire  assez  intense  avec  hallucinations,  lo- 
quacité, cris  nocturnes.  La  malade  se  démène  et  cherche  à  se 
lever.  Je  soupçonne  un  rhumatisme  cérébral,  cependant  il  n'y 
a  pas  à  proprement  parler  hyperthermie.  Toujours  40"  le  soir, 
mais  le  matin  à  peine  39  . 

Le  4  septembre,  un  peu  de  ballonnement  du  ventre  et 
diarrhée  caractéristique  rouillée,  rendue  involontairement.  Je 
cherche  aussitôt  les  autres  signes  de  la  fièvre  typhoïde  :  la  rate 
est  gonflée  ;  il  y  a  des  sibilances  dans  les  deux  poumons  ;  le 
lendemain  quelques  taches  rosées.  — Lotions  fraîches  dès  que  la 
température  dépasse  39  .  Liqueur  d'Hofmann*  Sirop  de  chloral 
pour  la  nuit,  car  le  délire  continue,  très  intense  parfois;  l'ex- 
pression est  constamment  égarée  plutôt  qu'hébétée. 

L'état  reste  stationnaire  jusqu'au  6  septembre;  ce  jour-là,  vu 
la  persistance  du  délire,  qui  me  paraît  une  signe  d'empoisonne- 
ment typhiaue  profond,  j'injecte  une  seringue  Pravaz  d'essence 
de  térébenthine  dans  la  cuisse  droite. 

Les  jours  suivants,  pas  grand  changement  sauf  un  peu  plus 
de  connaissance  par  moments.  L'incontinence  de  l'urine  et  des 
matières  continue.  Il  se  forme  une  petite  eschare  sacrée  qui 
guérit  en  quelques  jours. 

J'apprends  alors  de  parents  de  la  malade  qui  sont  venus  la 
voir  que  cette  jeune  fille  a  été  l'année  dernière  folle  pendant 
deux  à  trois  mois,  puis  a  graduellement  recouvré  la  raison.  Le 
pronostic  du  délire  devient  dès  lors  beaucoup  moins  fâcheux. 

L'abcès  de  fixation  s'ouvre  sur  ces  entrefaites,  spontanément 
dès  le  sixième  jour.  11  en  sort  une  cuiller  à  soupe  du  même  li- 
quide que  dans  le  cas  précédent  et  trois  ou  quatre  jours  après  il 
n'en  reste  qu'une  petite  croûte  jaunâtre.  La  térébenthine  a  eu 
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ici  une  action  bien  moins  forte  et  n'a  pas  produit  de  nécro* 
biose. 

Vers  le  milieu  de  septembre,  la  fièvre  cesse  le  matin  tout  en 
demeurant  parfois  très  élevée  la  nuit  (une  fois  41').  Le  délii-e 
persiste  et  revêt  nettement  une  forme  maniaque.  La  malade 
qui,  eu  temps  ordinaire,  est  si  faible  qu'elle  peut  à  peine  re- 
muer, fait  parfois  des  mouvements  désordonnés  pour  se  lever. 
Extrême  loquacité. 

Dans  ce  cas  encore,  l'alimentation  liquide  a  toujours  été  bien 
acceptée  et  même  demandée  par  la  malade. 

Depuis  le  25  septembre,  l'apyrexie  est  complète,  mais  l'état 
délirant  persiste.  Ce  n'est  que  dans  les  premiers  jours  d'octo- 
bre que  la  malade  est  à  peu  près  présente  dans  la  journée  tout 
en  continuant  à  crier  et  à  se  débattre  la  nuit. 

Brusquement,  vers  le  10  octobre,  soit  une  quinzaine  après  la 
cessation  de  la  fièvre,  le  délire  prend  fin.  Dès  lors,  convales- 
cence régulière- 

La  malade  part  guérie  le  29  octobre. 

Ces  deux  faits  ne  se  ressemblent  guère  que  parce  qu'il  s'agit 
de  deux  fièvres  typhoïdes  et  par  le  traitement  employé. 

Je  n'ai  pas  baigné  ces  deux  malades.  Pour  le  jeune  garçon, 
je  dois  dire  que  je  le  regrette,  les  bains  auraient  probablement 
diminué  l'intensité  des  symptômes  et  probablement  aussi  em* 
péché  les  eschares  qui  ont  retardé  son  rétablissement,  mais  cet 
enfant  était  soigné  par  sa  mère,  dans  des  conditions  de  loge- 
ment et  de  fortune  assez  étroites  et,  craignant  que  ce  traite- 
ment ne  fût  pas  appliqué  rigoureusement,  j'ai  préféré  point  de 
bains  à  des  oains  mal  donnés.  L'événement  m'a  donné  tort, 
car  cette  mère  a  montré  un  dévouement  infatigable  et  intelli- 
gent et  aurait  probablement  consciencieusement  appliqué  la 
méthode. 

Quant  à  la  jeune  fille,  les  conditions  exceptionnelles  du  dé- 
but de  sa  fièvre  typhoïde  ne  m'ont  pas  permis  un  diagnostic 
précoce  et  je  l'aurais  fait  plus  tôt  que  je  n'aurais  peut-être  pas 
osé  baigner  une  malade  au  sortir  d'un  rhumatisme  compliqué. 

Au  point  de  vue  de  l'abcès  de  fixation,  les  deux  cas  diffèrent 
encore.  Le  volume  et  l'intensité  du  phlegmon  artificiel  ont  été 
beaucoup  plus  grands  dans  le  premier  cas.  L  effet  thérapeuti- 
que, sans  être  subit  ni  frappant,  a  été  aussi  plus  net  chez  le 
jeune  garçon  :  les  symptômes  cérébraux,  grimaces,  nystagmus, 
raideur  de  la  nuque  ont  cédé  pendant  le  développement  de 
l'abcès. 

Il  y  a  aussi  des  particularités  symptomatiques  à  relever  dans 
ces  deux  observations. 

La  première  est  en  somme  la  plus  banale  :  fièvre  ataxo-aay- 
namique  avec  méningisme  chez  un  adolescent,  il  ne  s'agit  pas 
là  d'un  cas  exceptionnel. 

Un  point  intéressant  à  signaler  est  la  congestion  du  sommet 
gauche  au  début  qui  a  fait  hésiter  mon  diagnostic  pendant 
24  heures. 


ppeler  aiusi  ce  mutisme  toxique,  u'est 
s  la  tièvre  tyuhotde  de  la  secoude  eu- 
!de  retiiarquaDle  daiis  notre  cas,  c'est 
t  est  resté  plus  de  trois  semaines  sans 

la  tin  il  avait  pai'faitement  conscience 
faire,  comme  un  apfaafiique  par  lésiou 
)rts  pour  arriver  à  parler.  Le  retour 

premiers  mots  regagnés,  a  été  rapide 
;  paraissent  actuellement  normales, 
aucoup  moins  ordinaire.  C'est  la  se- 
lèvre  typhoïde  se  produii-e  immédiate- 
le  aigu.  Il  y  a  trois  ans,  j'ai  traité  à 
semblable,  sauf  les  symptômes  mauia- 
s,  les  manifestations  articulaires  et 
calisatious  viscéiales  du  rhumatisme 
au  début  de  l'infection  éberthiènue. 
S  (ju'a  présentée  cette  jeune  fille  m'a, 
l'ignorance  où  j'étais  de  ses  antécé- 
1  à  un  délire  par  intoxication  typhoïde 

que  j'ai  fait  une  injection  de  lérében- 

iou  u'a  pas  modifié  les  symptômes,  il 

convénient. 

ronostic  eutiu,  deux  signes  méritent 

JI6  ces  deux  cas  que  des  traces  d'albu- 

t  toujours  accepté  volontiers  l'alimen- 
e  boire  et  la  difficulté  de  déglutir  sout, 
Stic  presque  laial  dans   la  fièvre  ty- 


igud  par  étranglement  herniaire, 
n  intestinale  chronique  par  brides 
lose  iléocolique.  Nouvelle  occlusion 
Mort. 
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nie.  'Jamais  auparavant  d'accidents  pareils 
amènent  la  mnlade  :  un  peu  de  douleurs,  les 
voilà  tout.  Enrhumée  depuis  une  quinzaine  df 
passablement  la  nuit. 

Elle  se  lève  le  27  mars,  en  parfaite  santé.  Vi 
sans  cause  appréciable,  douleur  au  creux  de  1' 
abdominales  (II  comme  pour  accoucher»)  et 
reins  ;  la  hernie  est  devenue  plus  gi-osse,  plus 
reuse. 

A  minuitdéjà  plusieurs  vomissements;  leD' 
la  malade,  constate  l'irréductibilité  de  ta  ht 
selle  spontanée,  solide,  qui  procure  un  peu  d 

Le  28  mars  au  matin,  entrée  à  rh6pital  Bi 
ments  continuent. 

Opération  le  même  jour.  —  Incision  parallt 
Poupart  droit,  isolement  du  sac  herniaire 
s'écoule  une  notable  quantité  de  sérosité  san^ 
du  sac  se  présente  une  anse  intestinale  dist 
bleu  foncé;  plusieurs  incisions  à  l'herniotom 
pour  libérer  cette  anse  qui  présente  deux  ; 
ment  bien  prononcés,  et  &  sa  convexité  ui 
substance  superticielle.  Quelques  points  de  si 
à  la  soie.  La  circulation  sanguine  paraissanti 
blie  au  bout  de  quelques  minutes,  l'anse  int( 
dans  la  cavité  abdominale  de  laquelle  s'éc< 
considérable  de  liquide  séreux,  jaune  clair.  I 
du  sac  qui  est  coupé.  Trois  points  de  suture 
ligament  de  Poupart  et  l'aponévrose  peciinée 
sans  drainage,  pansement  antiseptique. 

SuUes.  —  Les  voniissemeuts  continuent  ap 
malade  se  plaint  de  fortes  douleurs  au  venti 
Respiration  32. 

30  mars.  La  plaie  est  rouverte;  il  s'écou 
sérosité  louche.  Le  ligament  de  Poupart  est 
ter  l'inspection  ;  l'intestin  grêle  est  attiré  dai 
n'est  pas  possible  de  retrouver  l'anse  étrani 
moyen  d'une  mèche  de  gaze  iodoformée  introi 
crural  ;  suture  du  ligament  de  Poupart;  pans 
plaie. 

Ô  avril.  La  sécrétion  de  la  plaie,  très  abom 
jours,  est  tarie,  et  là  malade  se  sentant  bi 
plaie  est  fermée  par  suture  secondaire. 

10  mai.  La  malade  rentre  chez  elle,  la  plai 
il  survient  fréquemment  une  douleur  au  ii 
iliaque  droite,  avec  gonflement  du  ventre, 
temps  en  temps. 

Jjjuillet.  La  malade  rentre  à  l'hôpital  Bu 
de  la  région  droite  du  bas-ventre  tendent  à  a 
men  est  ballonné  et  la  nu'ritiou  fait  défaut  pa 
queiits  vomissements  ;  selles  retardées. 
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13  juillet.  Laparotomie  médiane,  —  L'intestin  grôie  est  for- 
tement dilaté;  en  le  suivant,  on  arrive,  daiis  la  fosse  iliaque 
droite,  là  où  était  raiicieune  hernie,  sur  un  écheveau  d'intes- 
tins grêles  agglomérés,  impossibles  à  détacher;  c'est  là  évidem- 
ment qu'est  le  siège  de  robstacle  à  la  circulation  alvine.  Nous 
nous  décidons  d'établir  une  eniéro-atiastomone  en  mettant  en 
communication  la  partie  de  l'iléon  située  au-dessus  de  Tobsta- 
cle  avec  le  côlon  transveree. 

Pour  nous  mettre  à  l'abri  delà  contamination  par  des  matiè- 
res fécales,  nous  isolons  la  partie  du  côlon  trans verse  et  de 
rtléon  que  nous  voulons  réunir  entre  des  ligatures  de  catgut 
très  gros,  puis  nous  fixons  par  une  suture  séro-séreuse,  l'iléon 
au  côlon  transverse  sur  une  longueur  de  dix  centimètres,  et 
faisons  ensuite  aux  deux  intestins  une  incision  d'envii-on  quatre 
centimètres;  réunion  du  bord  postérieur  des  deux  incisions  au 
moyen  d'une  suture  continue  à  la  soie,  comprenant  l'épaisseur 
de  l'intestin  tout  entier;  même  suture  du  bord  antérieur  des 
deux  incisions,  les  fils  du  commencement  et  de  la  fin  des  deux 
sutures  sont  réunis  par  ligature;  une  suture  séro-séreuse  anté- 
rieure complète  l'opération.  Les  ligatures  provisoires  sont  enle- 
vées sur  les  deux  intestins  et  l'incision  abdominale  fermée. 

Suites.  —  La  malade  a  supporté  cette  opération  sans  pré- 
senter de  réaction,  sauf  une  diarrhée  passagère,  mais  assez 
forte  les  premières  jours  après  l'intervention.  Les  vomissements 
ont  cessé  depuis  le  jour  même  de  l'opération,  et,  dix  jours  plus 
tard,  la  malade  rentre  chez  elle,  se  sentant  beaucoup  mieux  et 
différant  la  nourriture. 

Malheureusement  ce  bien-être  ne  persista  pas  longtemps  ;  au 
bout  de  quelques  semaines  déjà  de  nouveaux  symptômes  de  ré- 
trécissement intestinal  commencèrent  à  se  présenter  et  allèrent 
en  augmentant  ;  la  malade  se  refusant  à  une  nouvelle  interven- 
tion, mourut  dans  la  fin  de  l'année  1894,  avec  les  symptômes 
d'un  iléus  chronique.  L'autopsie  n'a  pas  pu  être  faite. 

Nous  avons  eu  affaire  ici  à  une  occlusion  intestinale,  primiti- 
vement consécutive  à  un  étranglement  herniaire  ;  il  est  proba- 
ble que  déjà,  antérieurement  à  cet  accident  l'intestin  avait  subi 
des  altérations,  vu  l'irréductibilité  d'une  hernie  apparemment 
intestinale.  Nous  avons  noté  au  moment  de  l'opération  une  stase 
veineuse  intense,  mais  passagère  après  le  débridemeut  de  l'an- 
neau crural.  Par  contre  il  existait  une  perte  de  substance  à  la 
convexité  de  l'anse  intestinale,  perte  que  nous  avons  cru  devoir 
fermer  par  plusieui-s  points  de  suture  à  la  soie.  Cette  perte  de 
substance  n'avait  pas  l'apparence  d'une  nécrose,  mais  bien 
plutôt  d'une  lésion  traumatique;  étant  très  superficielle,  elle  ne 

f paraissait  pas  présenter  de  danger  de  perforation.  Néanmoins 
'état  de  la  malade  persistant  à  être  grave  après  l'opération, 
c'est  à  cette  dernière  éventualité  que  nous  pensions  en  rouvrant 
la  plaie.  Nous  avons  trouvé  un  peu  de  sérosité  louche,  pas  de 
matières  fécales;  l'anse  étranglée  ne  nous  a  pas  été  accessible. 
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Lors  de  la  laparotomie  en  Juillet,  nous  avon 
obstacle  luauifeste  à  la  circulation  alvine  dû  à  i 
tion  intime  d'auEes,  d'intestins  f;;rêles  au  nive 
iliaque  droite,  et  il  nous  parait  hors  de  doute  • 
étranglée  et  réduite  par  nous  qui  formait  le 
adhérences  ;  toutefois  ces  dernières  étaient  si 
dures  que  nous  avons  renoncé  à  les  séparer,  ei 
faire  une  résection  d'intestin,  nous  avons  cm  r 
cations  du  cas  en  établissant  une  communication 
de  l'iléon  située  au-dessus  de  l'obstacle  et  le  cô 
Cette  anastomose  fit,  en  effet,  disparaître  tous 
de  sténose  intestinale  et  nous  croyions  la  maladi 
lorsque  les  symptômes  d'obstruction  réapparun 

A  quoi  attribuer  celte  récidive  ?  EvidemmenI 
sauce  de  la  bouche  iléocoliqne.  Notre  inctsiou  i 
viron  quatre  centimètres  de  loD!:;ueur,  a  été  trc 
toute  probabilité  ;  suffisante  au  début,  elle  ne  l'i 
que  la  rétraction  cicatricille  est  venue  diniinu 
Quoique,  eu  i'abseuce  d'autopsie,  nous  n'ayons 
tomiquemeut  cette  explication,  nous  n'hesitei 
pas,  dans  un  cas  analogue  à  pratiquer  une  aoastt 
plus  large. 


SOCIETES 

SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  UÉDECIIN 

Séanredu  6  février  t8UT. 
Prieideno* de  M.  le  D'  UoftBT,  vioe-[>r«iid«n 

La  séance  a  lieu  chez  M.  le  D'  Schui.deh,  à  son  Itulai 
camque  du  BouUvard  de  Oranei/  (40  membres  présenls) 

M.  le  prof.  Roui  ayanl  décliné  sou  cleclion  comme  pr 
nomme  président,  pour  l'amiée  1897,  M.  le  l)'  Jwnts, 
le  prof.  Laipiier  ayant  rerusé  de  faire  partie  du  Conseil 
Dr  Nriss  est  Domnié  second  membre  suppléant. 

La  Société  décide  A  l'unanimité  d'adresser  k  H.  Liste 
membre  honoraire,  une  loltre  de  félîcîlatioDSà  l'occasio 

I^  Société  décide  iIp  remplacer  sa  séance  de  mars  ffl 
diiii^iir  a  l'Hdpilal  cantonal.  ave<'  présentations  de  rnali 

M,  Combe  présente  mi  cas  1res  reniarqualde  de  iiiyj 
qu'il  va  Irailer  par  l'extrail  Ihyroldien  et  qu'il  présejitei 
quelque  temps. 

M.  Sr.HuLUKR  lit  un  travail  très  intéressant  el  très  coj 
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noUiérapie,  sa  défînition  et  ses  indications  d'après  le  système  du  Dr  Zan- 
der  (paraîtra  dans  la  Bévue),  Pais  il  démontre  ses  différentes  machines, 
dont  les  mécanismes  ingénieux  obéissent  au  moindre  signe.  Chacun 
admire  ses  locaux  si  bien  aménagés  et  si  parfaitement  confortables. 

Le  Secrétaire  :  Df  Rossier  . 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  3  février  1897. 
Prudence  de  M.  Eag.  Bbviluod,    président. 

La  Bibliothèque  a  reçu  de  M.  Prévost:  Travaux  du  laboratoire  de 
thérapeutique,  vol.  III,  et  Prévost  et  Radzikowsky  :  De  i 'influence  de  la 
moelle  cervicale  sur  la  réplétion  du  cœur  paralysé  par  l'éleclrisation. 
La  Société  dhygiène  s'étant  dissoute,  a  donné  une  collection  de  plusieurs 
périodiques  et  une  somme  de  fr.  400  pour  continuer  les  abonnements. 

Le  Président  propose  que  la  Société  se  fasse  inscrire  au  Registre  du 
commerce  ;  il  sera  présenté  un  rapport  k  cet  effet. 

M.  J.-L.  Rbvbrdin  présente: 

i*  La  photographie  d'une  malade  atteinte  d'un  kyste  de  l'ovaire  de 
grandes  dimensions  ;  il  contenait  35  litres  de  liquide  et  la  masse  solide 
restante  pesait  encore  3  kilos,  ce  qui  fait  en  tout  45  kilos.  La  malade, 
&gée  de  57  ans,  faisait  remonter  le  début  de  sa  maladie  à  uue  dizaine 
d'années  ;  elle  avait  déjà  subi  plusieurs  ponctions.  Une  dernière  a  été 
faite  deux  jours  avant  la  laparotomie  pour  éviter  un  trop  brusque  change- 
ment de  pression  intraabdominale.  Les  suites  de  l'opéralion  qui,  à  part 
l'existence  d'adhérences  occupant  toute  la  paroi  antérieure  du  kyste,  a 
été  simple,  ont  été  caractérisées  par  des  coliques  avec  vomissements, 
contractions  irrégulières  de  l'intestin,  le  tout  cédant  à  une  purgalion  au 
calomel.  Ces  troubles  paraissent  très  probablement  dus  précisément  au 
changement  apporté  par  l'opération  à  la  pression  abdominale  et,  si  Ton 
peut  dire,  à  l'équilibre  des  viscères  ;  après  la  guérison,  on  a  constaté  la 
présence,  à  gauche  de  l'abdomen,  d'une  tumeur  qui  parait  être  le  rein 
gauche  ptosé;  c'est  encore  probablement  un  effet  de  la  même  cause. 

2o  Des  pièces  provenant  d'une  opérée  qui  a  subi  Vhystérectomie  vagi- 
nale et  V extirpation  partielle  d'un  kyste  du  ligament  large  gauche.  Ce  cas 
est  intéressant  à  cause  de  l'erreur  de  diagnostic  couiinise.  La  maladie 
avait  commencé  par  une  métrorrha^zic  remontant  à  trois  ans  et  ayan^ 
nécessité  le  tamponnement,  suivi  de  la  formation  d'un  foyer  de  suppura- 
lion  ouvert  dans  l'intestin.  On  trouvait  une  tunjeur  dure  remonlarit  à 
trois  ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  Tombilic.  La  cavité  utérine 
mesurait  10  Vs  cent.,  les  mouvements  imprimés  à  la  tumeur  se  commu- 
niquaient au  col  ;  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  on  sentait,  derrière  la 
tumeur,  comme  une  poche  à  parois  épaisses  et  ù  moitié   remplie;   on 
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diapiostiqaa  on  Hbrome  ntérin  avec  complication  de  satpia 
el  l'opération  par  la  voie  vaj^inale  panit  indiquée.  Pendanl 
l'oténis  ne  descenJant  pas,  après  avoir  commencé  l'I; 
vaginale,  on  se  décida  à  faire  la  laparotomie  et  on  IroDva 
]ii;ament  large  gaache,  intimement  accollé  à  l'uléras;  ses  p 
épaisses  et  moites,  brunâtres  comme  celles  d'un  kvste  tordu. 
liqua  en  grande  partie,  mais  on  ne  pnt  en  enlever  le  fonds  e 
en  achevant  l'ablation  de  ce  qui  restait  de  l'utérus  et  en  n: 
les  restes  de  la  poche  '. 

3°  Une  aù/uitle  raoasxe  à  deux  chas  jumeaux,  se  m'anœu' 
l'aiguille  à  suture  de  l'aateur  ;  cette  aiguille  mousse,  de  fortes 
est  destinée  a  passer  les  fils  de  ligature  pour  de  gros  pédical 
de  l'ovaire  oa  ponr  la  ligature  en  chaîne  des  ligaments  larges 
rectomie  abdominale;  l'aiguille  passée,  les  chas  fermés, 
ouverts,  chargés  chacun  de  leur  soie,  fermés  et  retirés  :  le 
peuvent  élre  entrecroi»ées  on,  ce  que  l'auteur  préfère,  chacui 
à  lier  un  demi-pèdicule  et  l'un  des  tils  sert  ensuite  à  lier  en  I 
cale  entier  ;  il  n'est  pas  possible  ainsi  que  la  ligature  glisse, 
a  servi  déjà  dans  plasienrs  opérations  et  parait  devoir  rendre 

4»  Une  éponge  ruue  que  M.  Reverdio  emploie  pour  le  dern 
champ  opératoire;  elle  est  formée  de  filaments  d'aubier  de  1 
Ans  et  très  résistants;  M.  Bnscarlet  lui  a  suggéré  l'idée  de  I 
ces  éponges  l'épreuve  de  l'autoclave,  elles  la  supportent  à  n 
peut  ainsi  avoir  sous  la  main,  pour  le  dernier  lavage  du  cham 
un  corps  dont  l'asepticité  est  absolue  et  avec  lequel  on  peu 
énergiquement,  assez  pour  faire  paraître  facilement  lesangdan. 
M.  Reverdln  s'est  servi  de  celte  éponge  russe  dans  plusieurs  < 
en  est  satisfait.  Facile  à  rendre  parfaitement  aseptique,  ellt 
économique  el  durable. 

MM.  Zahn  el  GossB  font  res.sorlir,  à  propos  des  pièces 
présenti«s,  les  bons  elTets  de  la  formaline. 

M.  KuMMBRaéléappeléen  1891,  à  pratiquer  nue  nheiloploi 
destruction  étendue  de  la  lèvre  inférieure  par  suite  de  comi 
incisives  inférieures  étaient  découvertes  grâce  à  réversion 
de  la  muqueuse  labio-gingivale.  La  peau  du  nienlon  était  i 
plulilt  que  de  se  servir  de  celle  ci,  qui  est  peu  mobile,  cornu 
M.  Kummer  taillaau  lambeau  eu tano -musculaire  sous-mentoi 
hie  pédicule;  en  faisant  glisser  ce  lambeau  par-dessus  le  men 
une  restauration  très  satisfaisante  de  la  lèvre  inférieure.  Ce  [ 
une  imitation  de  ce   que  H.  Kummer  a  vu  faire  à  H.   Tri| 


'  Depuis  l'erla  pi-ésen talion,  la  malade  a  succombé  b.  une 
l'est  l'aile  dans  le  Itjsie  et  a  Hé  causée  par  des  efforts  de  v 
r  Bvail  eu  de  plus  de  I'ol)^lru<:lluD  incomplète  due,  comme 
uilopsie  partielle,  k  des  ailhéreoces  inteHÛnales   sans  pâril 
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panpière  inférieure.  Depuis  lors  le  même  procédé  a  été  décrit  par  un 
élève  du  prof.  Wôlffler,  alors  à  Grâz. 

M.  Lâdame  présente  un  anévrysme  de  V artère  vertébrale  gauche  et 
rapporte  l'observation  du  malade  : 

Homme- de  68  ans.  Syphilis  à  30  ans.  Jamais  de  traumalismes  à  la 
tt^te.  Les  symptômes  céphaliques  se  sont  manifestés  deux  ans  environ 
avant  la  mort.  Vertiges  de  plus  on  plus  fréquents.  Accès  d'angine  de  poi- 
trine. Titubalion;  le  malade  craint  toujours  de  tomber.  Artério-sclérose. 
Pas  d'alcoolisme.  Signe  de  Romberg  très  accusé.  Pas  de  troubles  intellec- 
tuels, pas  d*aphasie  motrice  ni  sensorielle.  La  parole  est  lente  ;  le  malade 
ne  scande  pas  les  mots.  Réflexes rotuliens  très  affaiblis.  Agraphie  totale  par 
ataxie  des  mouvements.  Aucune  paralysie.  Pupilles  étroites  réagissant 
paresseusement  à  la  lumière  et  à  i'aceomodation.  Les  mouvements  de  la 
tête  sont  gênés,  raides. 

Après  un  copieux  repas,  attaqiie  apoplectiforme,  sans  perle  complète  de 
connaissance.  Vomissements  violents;  pas  de  paralysie;  grande  faiblesse; 
le  malade  ne  peut  s'asseoir  sur  son  lit.  Etal  vertigineux  prononcé.  Délire 
sans  hallucinations  sensorielles.  Le  malade  ne  sait  où  il  est;  il  se  croit  en 
voyage,  à  Fétranger^et  ne  veut  pas  admettre  qu'il  est  chez  lui.  Rêvasseries. 
Insomnie,  agitation  la  nuit.  Pouls  lent,  48  par  minute.  Voix  faible^ 
voilée.  Le  malade  répond  lentement  aux  questions,  sa  parole  n'est  pas 
scandée.  Hémianalgésie  complète  de  tout  le  côté  droit,  à  la  face  et  aux 
extrémités  (à  la  piqûre,  au  chaud  et  au  froid)  avec  conservation  partout 
de  la  sensibilité  tactile  (dissociation  syringomyélique)  constatée  à  plusieurs 
reprises  jusqu'à  la  mort  qui  survint  six  semaines  après  l'attaque  par 
paralysie  bulbaire  subaiguë  (Cheyne-Stokes,  troubles  de  la  déglutition, 
voix  voiléeet  très  faible,  indistincte  à  la  fin  comme  dans  la  paralysie  glosso- 
labio- laryngée,  sueurs  abondantes,  incontinence  des  fèces  et  des  urines). 
Mort  dans  le  coma,  oedème  pulmonaire,  sueurs  profuses,  température 
dépassant  40®,  pouls  140  par  minute. 

Autopsie,  —  Athérome  prononcé  des  artères  de  la  base  ;  anévrysme 
gros  comme  un  œuf  de  pigeon  de  l'artère  vertébrale  gauche  jusqu'à  sa 
terminaison  dans  la  basilaire.  L'anévrysme  a  comprimé  surtout  la  moitié 
postérieure  de  la  protubérance  à  gauche  qui  est  creusén  et  très  amincie, 
ainsi  que  la  partie  correspondante  du  cervelet;  le  flocculus  gauche  a 
disparu.  Le  sillon  bulbo-protiibérantiel  n'est  point  eftacé.  Le  bulbe 
paraît  intact.  La  pyramide  et  l'olive  gauches  sont  un  peu  aplaties,  mais 
très  reconnaissables.  Intégrité  des  hémisphères  cérébraux.  La  pi^ce 
durcie  sera  coupée  et  examinée  au  microscope. 

M.  Pbevost  demande  s'il  v  avait  d'autres  lésions  de  la  substance  céré- 
brale,  capables  d'expliquer  la  cause  de  la  mort,  resiée  inconnue.  Un 
certain  nombre  desym[)tômes  ne  dépendent  pas  du  seul  fait  de  l'anévrysme. 

M.  Lad.^me  se  réserve  de  faire  un  examen  microscopique,  spéciale- 
ment pour  rechercher  si  le  syndrome  de  la  dissociation  syringomyélique 
n'a  pas  eu  pour  cause  une  lésion  de  ruban  de  Reil  médian  ou  du  faisceau 


204 
«le  'iow^rs:  it   n'y  avail  pas  de  lésiuos  des  béini: 
insbtp  ^ar  le  bruil  du  souffle  inlra-crâaieD  comme  i 
l'anevrysriie.  l^  paralviie  balbaire  est  tc<  évideniiDeii 

M.  Maili.akt  3  observé  no  us  d'anévrysme  de  la 
d'nne  alUqu«  if'iBfliienza  el  qni  ne  fut  recoonn  qn'â 

M.Sl'lzeh  pense  t|ue,daDS  ces  cas,  od  IroDTe de pe 
<]ni  expliquent  l'apparition  de  syTuplAaies  passagen 
de  tilolialion  cérébelleuse  avec  giapllle  étrau^lée,  pai: 
suivie  de  cécilé  cojiJ|ilêle;  la  carotide  gauche  était 
Inyau  rigide  dont  on  n'osa  pas  faire  la  ligature,  mais 
dilatés  sur  le  front  :  on  entendait  dd  bruit  de  pli 
de  la  carolide.  La  locali^tion  exacte  de  ces  dîfl 
pas  possible. 

H.  L.  Hevillidu  estime  que  le  siège  de  la  tumeur 
mènes  cérébelleux;  quant  aux  troubles  de  liissocîati 
ils  n'ont  jusqu'à  préseut  été  rencontrésqne  dans  des  « 

H.  Thomas  présente  un  myo-tarcôme  de  FesUnàt 
d'un  homme  mort  très  rapidement  dans  un  étal  d'aiii 

H,  Zahn  démontra  la  pièce;  le  sarcome  de 
priniilif  ou  secondaire  ;  cette  dernière  forme  est  rar 
s'ugisse  de  la  propagation  par  continuité  d'une  lumt 
hile  ;  la  forme  primitive,  très  rare,  a  été  constatée  Ir 
[^  tumeur  présentée  par  M.  Thomas  siège  près  de 
elle  Oil  gros.te  comme  un  œuf  de  poule,  de  cousistau 
vaisseaux  abondants,  sonos  de  grands  capillaires. 

M.  Zahn  préstiUle  nn  calcul  trouvé  dans  la  vésicu 
de  8t)  grammes.  Lt  Seerèu 


BIBLIOGRAPHI 

K.  Mii-HA.  —  L'cber  Rubisagari,  Broch.  in-6  de  63  j 

uii(!  carte,  extr.  des  Mitteilungen  dei-  med.  FakuUa 

ininertitxt  z«  Ttutio,  Bd.  IH,  n-  3,  1899. 

Nous  avons  déj^  mentionné  dans  notre  pr^^cédeiit  i 

publication  dans  laquelle  l'auteur  décrit  une  alTeclion 

liant  les  provinces  seplenlrionates  du  Japou,  et  qui  I 

celle  que  M.  (ierliiT  a  fait  connaître  en  1886  sons  le 

lysaiil  el  qui  est  dusi^uén  êKalemenl  sous  les  noms  i 

de  niutudie  de  l'ierlier.  La  dénomination  de  Kuliisog; 

au  Japon  ol  qui  signilie  dans  la  langue  de  ce  pays  f 

(Ire  sa  li'ie  •  eu  ra|i|)âlli^  uni'  des  principales  manifes 

Déjà  cti  IKHH,  N!tk;ino,  médecin  â  lladiinohe  dan 

d.'crivait  celle  ciidéiLiie  qn'il  avait  obscr\ee  chez 
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après  le  D**  Onodera,  son  compatriote,  en  rapportait  un  nouveau  cas  et 
i'anamnëse  de  25  individus  qui  en  avaient  été  atteints;  pour  ces  deux 
aoteurs,  le  Kubisagari  semblait  une  forme  larvée  de  ia  malaria.  Les  recher- 
ches de  M.  Minra,  qui  fiit  chargé  par  l'Université  de  Tokio  d'étudier,  en 
1894  et  1895,  cette  affection,  ont  convaincu  celui-ci  qu'il  s'agissait  du  ver- 
tige paralysant  de  Gerlier. 

Il  rapporte  d'abord  les  observations  d'un  grand  nombre  de  cas  dont 
quelques-uns  concernent  des  épidémies  de  famille  ou  de  maison  et  dans 
lesquels  il  a  pu  plusieurs  fois  assister  lui-même  anx  accès.  Les  principaux 
$ympt()mes  qu'il  a  pu  constater  dans  ceux-ci  sont  :  !•  des  troubles  ocu- 
laires qu'il  décrit  avec  grand  soin  (ptosis,  obnubilation,  diplopie,  hypé- 
rêniie  de  la  papille)  ;  ^  des  troubles  moteurs  de  la  langue,  des  lèvres,  des 
organes  de  la  mastication  et  plus  rarement  de  ceux  de  la  déglutition  : 
3*  une  parèse  des  muscles  de  la  nuque  amenant  la  chute  de  la  tête;  4'' une 
parèse  des  muscles  des  exti*émités  et  du  tronc.  Entre  les  accès  les  malades 
ne  pressentaient  le  pins  souvent  aucun  symptôme,  cependant,  si  les  crises 
avaient  été  violentes,  on  constatait  parfois  un  léger  degré  de  ptosis  ou  de 
chute  de  la  tête  ou  une  exagération  des  réflexes  tendineux.  Ces  cas  ont 
été  obwrvés  prcvsque  toujours  dans  les  fermes  isolées,  les  villages  et  la 
population  agricole  des  petites  villes,  la  maladie  épargnant  les  ouvriers 
étrangers  aux  travaux  de  la  campagne,  m<*me  ceux  (jui  exercent  le  mi:tier 
si  pénible  de  pousser  les  voitures. 

L*auteur  discute  le  diagnostic  de  cette  singulière  maladie  avec  diverses 
affections  nerveuses  analogues  qu'il  en  distingue  toutes,  sauf  le  vertige 
paralysant,  et  il  rapporte  d'une  façon  très  détaillée  tout  ce  qui  a  été  écrit  ou 
dit  sur  ce  dernier,  tant  par  Gerlier  que  par  David,  Haltenhoiï,  Ladame, 
Eperon,  et  dans  la  discussion  qui  a  eu  lieu  k  ce  propos  à  la  Société  mé- 
dicale de  Genève. 

Après  un  exposé  symptomatique  de  la  maladie^  il  en  discute  l'étiologie 
et  constate  qne^  comme  dans  notre  pays,  le  vertige  paralysant  atteint  au 
Japon  surtout  les  paysans  travaillant  de  leurs  mains  ta  campagne  et 
exposés  aux  émanations  des  étables  qui  .sont  le  plus  souvent  en  com- 
munication directe  avec  les  habitations;  rinfluence  stabulaire  joue,  pour 
l'auteur  comme  pour  Gerlier,  le  rôle  principal.  La  fatigue,  et  en  particu- 
lier celle  des  yeux,  certains  aliments  d'une  digestion  difficile,  la  faim, 
l'agglomération,  etc:,  paraissent  favoriser  l'apparition  des  accès. 

M.  MInra  recommande  comme  mesures  prophylactiques  la  propreté  et  la 
ventilation  des  étables  et  des  habitations.  Quant  à  la  thérapeutique,  il 
mentionne  l'usage  successif  des  sels  purgatifs,  de  la  quinine  et  de  Topium, 
associé  aux  injections  sous-cutanées  de  camphre,  conseillé  par  Nakano; 
Onodera  a  employé  la  quinine  et  l'arsenic,  et  l'auteur  s'est  bien  trouvé 
dans  quelques  cas  de  l'usage  simultané  de  l'iodure  de  potassinm,  un  des 
remèdes  conseillé  par  Gerlier,  et  de  l'arsenic.  Pendant  les  crises,  on  fera 
avaler  au  malade  des  (Fufs  crus  ou  une  tasse  de  riz.  Le  repos,  le  son)meil. 
les  afitfsîons  froides,  etc.,  seront  prescrits  dans  l'intei'valle  des  accès. 


Quelques  photographies  prises  sur  les  malades  pendant  la 
présentanl  la  disposiliou  relati^'e  île  l'habilation  et  de  l'étal 
ainsi  qu'nne  carte  du  district  oii  sevjl  la  Kubisagari,  termine 
restante  moiiograpiiie. 

Maïht,  professeor  à  la  Faculté  de  l.von.  —  Traité  de  diagn^ 
el  de  sémiologie.  1  vol,  gr,  iu-8  de  900  p.  avet  fig.  Paris 
Baillièreellils. 

La  science  ilu  diagnoslic  doit  emprunter  ses  éléments  à  : 
d'abord,  mais  elle  doit  apporter  une  importance  presque  é| 
des  uracléres  généraux  de  la  physiologie  des  sujets  avant  I' 
à  Ions  les  indices  qu'ils  présentent.  lejiip(-ramenl,  conalit 
d'activité  nutritive  et  loncliunnelle,  et  k  toutes  les  condili 
modalités  dépendent:  hérédité,  âge,  sexe,  habitude  et  ge 
Aiiléfédents  divers.  Le  diagnuslic  ne  doit  négliger  aucun  i 
d'information  dus  non  seulement  à  ce  qui  est  appréciable  p. 
les  instrumeuls  qui  leur  viennent  en  aide  en  clinique,  mais 
ressources  fournies  par  l'étude  chimique,  niicrographiqne 
logique  des  liquides  el  produits  de  sécrétion  de  l'organisme. 
tiondela  valeur  diagnoslifiue  de  tout  synipttlme  n'a  pas  de  bas 
sans  l'étude  de  sa  pathogénie  et  de  son  étiologic.  L'étade 
morbides  doit  s'appuver  sur  celle  de  l'état  normal  dont  ils 
àei  dérivés.  Telles  sont  les  règles  qui  ont  été  rigoureusement 
ce  Traité.  _ 

H.  GiLLKT,  ancien  intcruedes  hdpîtiux  de  Paris.  —  Forniulair 
alimcnUires.  t  vol.  in-48de  316p.  Paris  1897.  J.-B.  Bailli 
La  première  partie  de  ce  formulaire  comprend  tout  ce  qui 
régimes  en  général,  la  tomjHisilion  d  s  aliments  le  mode  d'adi 
La  seconde  indiijiie  li^s  régimes  a  iiiiMe  d^ns  I  état  de  sanlé 
variantes  selon  les  elatu  pli\siologique''  ou  sociaux  Uans  la 
trouve  la  description  des  régimes  à  I  état  de  maladie,  rêgim 
régimes  spéciaux,  avei,  tous  les  détails  nécessaires  Pour 
recherches,  le  raérae  ordre  a  ete  suivi  ù  propos  de  iliaque  i 
la  rubrique  bote  du  régime  sont  exposées  les  notion>i  sciei 
doiveut  servir  à  rËlabhssenienl  du  rr^'ime  Yiejiiirnt  ensuiti 
qui  se  rapportent  à  la  cumiiotitton  du  legxmi',  au  mode  d'ad\ 
aux  réiutliitse\  aux  im onienienU,  auxindiriiwnïetaux  conlr 

A.  et  G.  Boi;<:u.iHiiiT  —  Nouveau  formulaire  magistral,  1  ' 

U9U  p.  31e  édition    Paiis,  1H9T   F    Alcau 

l^s  éditions  de  cet  ouvrage  si  !ipprecie  depuis  lonpienips, 
à  uimi'ts  intervalles  et  sont  successivement  mises  au  courau 
verti-s  de  la  thérapeutiiiue.  Nous  signalerons  parmi  le>  ajoi 
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édition,  le  trional,  qui  prend  une  place  importante  à  côté  du  sulfonal  et 
du  ehloral,  les  préparations  de  menthol,  de  resorcine,  d'iclithyol,  de 
théobromiue,  de  pipérazine  et  ses  homologues,  les  glycéro -phosphates 
divers  de  chaux,  de  soude,  de  fer,  introduits  par  M.  Robin,  les  prépa- 
rations de  glandes  thyroïdes  de  veau  et  de  mouton,  les  sérums  artificiels 
pour  les  injections  cutanées,  l'aldéhyde  formique  et  ses  dérivés  employés 
coinme  antiseptiques,  etc.,  etc.  Les  nouveaux  agents,  sérums,  liquides  de 
cultures  de  bacilles  pathogènes,  ne  pouvant  être,  d'après  la  loi,  préparés 
dans  les  officines,  les  auteurs  n'en  ont  mentionné  que  l'emploi. 


Madblung.  —  Einige  Grundsâze  etc.  (Quelques  principes  sur  le  traite- 
ment des  blessures  pénétrantes  de  l'abdomen).  Beitràge  zur  klin. 
Chirurgie.  T.  XVII,  fasc.  3,  p.  695. 

L'auteur  du  présent  travail  n'entend  point  traiter  l'ensemble  de  la 
question  des  blessures  pénétrantes  de  l'abdomen.  Il  laisse  par  exemple 
de  côté  l'étude  des  blessures  du  foie,  du  pancréas,  de  la  rate,  et  prend 
pour  base  de  son  travail  l'observation  de  malades  traités  à  la  clinique  de 
Strasbourg  pour  blessure  des  intestins,  des  artères  et  veines  mésaraïques, 
de.s  reins  et  de  la  vessie. 

M.  Madelung  est  d'accord  avec  une  opinion  assez  généralement  acceptée, 
à  savoir  que,  s'il  existe  réellenient  un  danger  vital  dans  les  blessures 
abdominales  pénétrantes,  ce  danger  se  présente  dans  les  premières 
2i  heures  ;  ce  terme  passé  sans  symptômes  alarmants,  on  n'a  plus  grand' 
chose  à  redouter  ;  une  exception  importante  doit  toutefois  être  faite  pour 
les  contusions  de  l'abdomen,  qui  produisent  quelquefois  des  nécroses  de 
l'iuleslin  suivies  de  perforations  tardives. 

Four  les  blessures  pénétrantes  par  instruments  piquants  ou  par  armes  à 
feu,  l'auteur  demande  avant  tout  un  examen  minutieux,  des  commémo 
ralifs  aussi  précis  que  possible,  et  une  laparotomie  immédiate  dèsquecetle 
étude  fait  paraître  probable  une  perforation  viscérale  ou  une  hémorragie 
interne  ;  il  recommande  à  cet  effet  le  transport  du  blessé  dans  une  cli- 
nique, et  estime  moins  dangereux  un  voyage,  même  qudque  peu  long, 
qu'une  intervention  faite  dans  un  milieu  impropre  et  avec  une  assistance 
insuffisante. 

En  ce  qui  regarde  particulièrement  le  traitement  des  blessures  vésicales, 
il  recommande  un  procédé  personnel  qui  lui  a  donné  de  bons  résultats  : 
taille  hypogastrique,  recherche  de  la  blessure  vésicale  dans  l'intérieur 
nièirie  de  cet  organe.  Incision  du  péritoine  si  la  déchirure  vésicale  atteint 
ce  dernier,  suture  d'après  Lembert.  Drainage  hypogastrique.  E.  K. 


J.  Bayer.  —  Zur  primaren  Trépanation,  etc.  (De  la  trépanation  immédiate 
pour  les  blessures  crâniennes  par  armes  à  feu).  Beitràge  zur  klin. 
Chir.^i.  XVII,  p.  717. 

A  l'heure  présente,  les  chirurgiens  les  plus  compétents  se  divisent  en 
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;ux  camps  opposés  sur  la  que^liui)  du  [raitement  des  blessures  crâniennes 
tr  armes  à  feu;  il  y  a  absteationisies  et  inlerveDlionisles.  Czemy  se 
inge  parmi  ces  derniers  et  c'est  pour  appuyer  son  point  de  vne  qu'il  hH 
nblier  par  son  élève,  H.  Bayer,  huit  Intéressantes  observations  de  blés 
ires  crâniennes  récentes  on  anciennes. 

Les  indications  opératoires  ont  été  fort  diverses  :  infection  mëningto  et 
icéphaliqne,  abcès  cérébral  tardif,  paralysie  projn'essive,  èpilepsie  posl- 
aamatique,  réflexe  ou  jacksonienne.  Le  nombre  des  atwervations  relatées 
■l  trop  petit  pour  qu>!  ce  travail  puisse  fixer,  pour  tous  les  cas.  le  juiie- 
ent  du  lecteur,  mais  il  ne  s'agit  pas  moins  ici  d'une  précieuse  conlri 
iition  à  l'étude  de  c«l(e  intéressante  question,  question  qui  se  rapproche 
tr  plus  d'un  point  de  celle  du  Iraitement  des  plaies  perforantes  de  l'ab- 
tmen,  dont  les  indications  opératoires  commencent  k  être  nettement 
récisées  ùl'heare  qu'il  est.  E.  K. 


VARIÉTÉS 

Congrès.  —  Le  IS"»  («nffr^s  allemand  de  médecine  interne  se  tiendra 
Uerlin  dn  9  au  13  juin  1897.  sous  la  présidence  de  M.  Levdbn.  Les 
lestions  à  l'ordre  du  jour  sont  :  9  juin.  Traitemtnl  da  rliamatUtna  arti- 
ilaire  chronique,  Rnpp.  HH.  B.cumleh  et  Ott.  —  10  juin.  Epiltpiie. 
ipp.  M.  Unvi:hrii:ht.  —  H  nnu.  Maladie  de  Basedoic.  Rapp.  M,  Eule.s- 
JHG.  —  De  nombreuses  communications  sont  en  ou  tr:  annoncées.  S'adres- 
r  au  secrétaire,  M.  le  Dr  Ë,  Pfriffrh,  Wiesbaden.  Friederichstrasse  4. 
■  Une  exposition  d'appareils,  préparations,  etc.  aura  lieu  dans  le  local 
I  Congrès.  S'adresser  à  M.  Schapeb,  Generalartz,  Charité,  Berlin,  ou  à 
.  HikRTiK  Mbndgi.sohn,  Neustildlische  Kirchstrasse,  9,  Berlin  N.  W. 

Ciissi  DE  Aicoau  BSe  medkcinb  sdihses.  —  Dont  Tcçuii  en  tiviier    1897. 
Argtme.  —  D'   BMir,   fr.  50  {50  -{-  30  =  80). 
£dU^>ilU.~  R.-M,fr.  100(100  + 76  =  n5). 

.Smi*.  —  DD"  Dnmont,  Ir.  30:  Bnni.h.  10;  Wilb«m,  fr,  10(<0  +  120=  160). 
Sl-OaU.  -  DD"  W«rHDM)i,  fr.  20;  Doek,  fr.  Au  160  +  50  =  110). 
Luttnu.  —  D'  KoUmMin,  fr.  10  (10  +  20  =  30). 

nurjovU.  —  DD"  Gimmel,  fr.  20;  lX'«n«nw«ler,  fr.  10  fSO  -f  110  s=  140). 
Zomg.  —  D'  Istu   fr.  10  (10  +  20  =  SO). 

aimA,  —  DD"  W»Uer,  Ir.  10;   .anonyme,  fr,  20:   0,  G,  fr,  10;  S.  S.  80(70-+ 
i=le5). 
Ensemble,  fr.  370.  —  Dons  reço»  en  juiTier  18«7,  fr.  760.  ToWl:  fr.  1120. 

De  ptue  ponr  \i  fondaHm  Bwtiardt-SaaJtr  : 
Betm.  —  D'  Dnmonl.  fr.  20  (20). 
a-Gati.  —  D-  WmrtmMn,  fr.  10  (10). 
Z*riA.  —  8.  S.,fr.  20  (20). 
Eiuemble,  fr.  SO. 
Béle,le2  Mars  1897,  Lt  trtiaritr  :  D' Tb,  Loti-I.ANDE»be  . 
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CJISSE  ROMANDE 


lUX  ORIGINAUX 

génie  de  l'appendicite  à  répétition. 

ir  M"'  Ch.  ïou  Matbb. 


chirurgicale  et  de  l'Iostitut  pathologique 
de  I 


ctuellement  k  l'ordre  du  jour  et  ne  cesse 
s  et  chirurs^lens.  Il  suffit,  pour  s'en  cou- 
ind  nombre  de  monographies  et  de  dis- 
Qt  annuellement  sur  ce  sujet,  sans  comp- 
férents  périodiques  européens  et  améri- 
:  l'anatomie  du  processus  vermifonue, 
ses  formes  cliniques  de  l'appendicite,  ses 
maladies,  ses  suites  immédiates  ou  éloi- 
Ce  sont  là  des  questions  plus  ou  moins 
mx  de  Ribbert',  Roux',  Sahii  ',  Sonnen- 
burg',  Talamon',  etc.  Aussi  n'y  a-t-il  plus  guère  aujourd'hui 
d'hésitation  en  ce  qui  concerne  l'étiologie  de  l'appendicite  pri- 
maire, c'est  une  maladie  inTectieuse,  admise  comme  telle  par 
tous  les  auteurs. 

Déjà  en  1892,  Clado  '  publia  ses  recherches  sur  la  bactériogé- 
lûe  de  l'appendicite;  en  1893,  Hodenpyl'  iit  paraître  une  étude 

1  R1EIL1EK.T.   Beiinege  ïur  aonii.  iiad  putti.  Aniil.  des   n'iirinforlsatie'J. 

'  Roui.  Trait,  chirurg.  dp  la  [léi'ilvphlite  suppiio'e.  Rerw  mêd.  i)e  lu 
Quille  rom.   1892. 

'  Sahli.  Ueberd.  Wesen.  u.  d.  Beliandl.  der  Heriivplil.  Corye^p.-H/. 
f.  »th.  Aersie.  \W2. 

•  SoNNBKuuRii.   Path.  uud  Theritp.  d.  Periivpli.  1B95. 

>  Talamon.  Appendicile  et  pérityphlite.  Pai-i':'  1692. 

'  Ci.ADO.  C.  R.  de  la.'Soc.  de  Iliolm/U:  1892. 

'  HoT>i!KFïL.  Aetiolopie  of  Appeodicii>s,  !8yn, 

ttBVVI   MtfDIOALI     -    DIX'liKPTIÈHK    ANNÉE.    —    M"    4,  14 
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analogue;  suivirent  Barbacci  *  etEkehorn^  Tous  ces  cher- 
cheurs avaient  procédé  de  la  même  façon,  faisant  des  cultures 
avec  le  contenu  appendiculaire  pendant  l'état  inflammatoire 
aigu;  c'était  ou  bien  le  pus,  obtenu  par  une  ponction,  bu  bien 
simplement  le  liquide  intestinal  d'un  appendice  réséqué.  Ils 
étaient  arrivés  tous  au  même  résultat  :  partout  développement 
exclusif  du  colibacille,  malgré  la  présence  incontestable  d'au- 
tres bactéries  dans  la  matière  ensemencée.  Il  semblait  donc 
évident  que,  sauf  rares  exceptions,  le  bacille  d'Escherich  jouait 
le  rôle  d'agent  inflammatoire  pour  l'appendicite  ?iguë. 

Mais  que  nous  disent  ces  auteurs  sur  l'appendicite  à  répéti- 
tion, en  particulier  sur  son  étiologie?  J'ai  revu  plus  de  deux 
cents  ouvrages  pour  constater  que,  même  dans  les  travaux  très 
complets,  il  n'y  a  que  quelques  lignes,  tout  au  plus,  consacrées 
à  cette  question,  si  même  ce  n'est  pas  un  mutisme  absolu.  Ce 
fait  intéressant  parle  peut-être  en  faveur  du  bon  sens  des  mé- 
decins qui  se  sont  occupés  de  la  chose.  Ils  se  sentaient  tout  bon- 
nement incapables  d'expliquer  logiquement  les  rechutes  et  Len- 
nander  ^  auteur  de  plusieurs  ouvrages  de  valeur  sur  la  périty- 
phlite,  déclare  en  1893  qu'il  vaut  mieux  abandonner  le  terrain 
chancelant  des  hypothèses  et  attendre  patiemment  que  les  re- 
cherches unies  des  chirurgiens,  des  médecins,  des  auatomopa- 
thologistes  et  des  bactériologistes  aient  mis  au  jour  la  vraie 
cause  de  l'appendicite  à  répétition.  Je  passe  rapidement  eu 
revue  quelques-unes  de  ces  hypothèses  :  ce  sont  les  Améri- 
cains* qui*  accusent  les  ulcères  tuberculeux,  dysentériques  et 
typhiques  d'être  à  la  base  de  ce  qu'ils  appellent  «  rdapsing 
appeTîdicitis  »  ;  le  processus  vermiforme  antérieurement  attaqué 
par  une  de  ces  maladies  resterait  dans  un  état  d'inflammation 
chronique,  caractérisé  par  des  exacerbations  périodiques.  Une 
opinion  analogue  se  trouve  exprimée  par  Sonnenburg®,  qui  dé- 
clare que  l'ulcère  typhique  est  «  ein  haujige?'  Oast  des  Appen- 
dix.  »  Toutefois  ses  propres  statistiques,  pas  plus  que  celles  des 
autres  auteurs,  ne  concordent  avec  cette  siipposition. 


*  Barhacci.  Ccntt'àlblatl  fur  allg.  Path.^  1893. 

*  Ekehorn.  Bact.  Coli  commun,  en  orsak  till  Appendicite.  189iî. 

*  Lennander.    Ueber   Perityphlitis.  1892.  —  (Jm  appeiidicit  och  derra 
complikationer.  1893. 

"*  Cabot.   liosf on  médical  a)id  sitrgical  Journal.  1893. 
^  RuHsoN.  On  recurreat  append.  or  reciirriQ^'  appendic,   colic.  Lancet, 
1894. 

*    SONNENUURG.    LoC.     cil. 
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loiut,  j'ai  atteutiveineiit  étudié  de  uoiii- 
malades;  celles  doiiuées  par  les  Améri- 
leuburg,  68  cas  de  LeuiiaDder,  entin  plus 
L  Clinique  chirurgicale  de  LausauQe.  A 
lige  de  uoler  ce  fait  anaumestique,  je  ii'y 
alluBÎou  à  une  dysenterie  antérieure.   La 
evauche,  se  trouve  bieu  dans  les  antécé- 
dents des  malades,  mais  dans  la  faible  proportion  de  2  à  3  "/,.  En 
outre  il  y  a  toujours  un  laps  de  temps  si  considérable  entre  la 
lièvre  typhoïde  et  la  première  crise  d'appendicite,  2, 4, 8,  même 
10  au8,  qu'il  me  parait  bien  difficile  d'y  reconnaître  un  rapport 
de  cause  k  effet. 

Cette  supposition  a  cependant  théoriquemeut  sa  raisou  d'être. 
L'appendice,  ricbe  en  tissu  adénoïde,  devrait  a  prioj-i  partici- 
per à  l'infection  et  à  l'infiammatiou  générale  du  système  lym- 
phatique et  même  conserver,  gr&ce  &  sa  position  défavorable, 
plus  longtemps  que  le  reste  de  l'intestin,  une  muqueuse  engor- 
gée et  ulcérée.  Il  n'en  est  rien  en  réalité. 

11  est  rare  de  constater  &  l'autopsie  des  ulcérations  typhoïdes 
dans  l'appendice,  même  pendant  l'état  aigu  de  la  maladie. 
M.  le  prof.  Wyssokowitscb,  h.  KietI  ',  qui  s'est  livré  à  des  études 
appi'ofondies  sur  cette  question,  explique  ce  fait  par  la  marche 
eseeutiellement  ascendante  de  la  fièvre  typhoïde.  Débutant  au- 
dessus  de  la  valvule  de  Bauhin,  la  maladie  attaque  l'intestin 
grêle  et  ne  s'éteud  que  très  rarement  vers  le  cœcum. 

La  tuberculose  intestinale,  facilement  reconuaissable  à  sa 
marche  et  à  ses  symptômes  caractéristiques,  n'entre  pas  en 
ligne  de  compte  ici.  Elle  offre  un  tableau  très  net  et  tout  à  fait 
à  part  et  ne  donne  que  rarement  lieu  aux  vulgaires  crises 
d'appendicite  à  répétition  dont  nous  parlons. 

Heilmann*  accuse  un  tout  autre  facteur  de  provoquer  les  re- 
chutes de  l'appendicite.  C'est  la  valvule  de  Geriacb,  qui,  infil- 
trée et  épaissie  par  uue  première  crise,  ferme  trop  complète- 
ment le  processus  vermiforue,  ce  qui  donnerait  lieu  à  l'em- 
pyème.  Uu  bien,  au  contraire,  c'est  la  même  valvule,  trop 
petite  et  ratatinée,  qui  facilite  l'entrée  trop  abondante  des  ma- 
tières fécales  irritantes.  11  va  de  soi  que,  trop  volumineuse  ou 
trop  petite,  la  valvule,  cet  obstacle  mécanique,   ne  ))ouri'ait 
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jamais  à  elle  sfule  provoquer  uii  phlegmon 
voyous  ilans  l'appeiidieite. 

Aux  causes  cwlessus  mentionnées,  i^'ajouie 
ses  bien  connues  ;  l'occlusion  par  les  coudur 
les  sécrétions  de  s'échapper,  1rs  courbures  et  ] 
tes,  les  strictures,  la  dilatation  pathologique, 
agissant  comme  épine  iutlanimatoire  toujours  ; 
un  nouvel  accident,  les  calculs  stercoraux,  t 
les  ulcérations  de  la  muqueuse. 

Je  cite  en  dernier  lieu  la  supposition  tout 
Américain  ',  supposition  aussi  originale  qu'abs 
troubles  trophiques,  nerveux,  qui  sont  k  la  bas 
k  répétition,  La  nécrose  de  l'appendice  se  dév 
ment  grllce  à  ces  troubles,  tout  à  fait  comme 
Pulcère  perforant.  (!>  L'auteur  veut  avoir  obsf 
interstitielle  chronique  de  l'appendice  »,  une  « 
névrite  plastique  »  qui,  selon  lui,  doit  avoir  pi 

Sonnenburg'  est  le  seul  qui,  dans  son  ex< 
phie  sur  la  péiityphlite,  ajoute  à  plusieurs  de  < 
typées  la  possibilité  de  l'infection  par  un  vieu 
Kt  voilà  tout. 

Cependant,  en  comparant  les  ouvrages  i 
1896,  je  ne  puis  m'empêcher  de  constater  un 
tion  qui  s'y  fait  sentir  de  plus  en  plus, 
avouent  qu'il  y  a  des  cas  oii  tous  les  facteu 
défaut;  ce  ne  sont  par  conséquent  pas  eux, 
vrnK  cause,  ]&  causa  causarum  de  la  maladi 
un  X.  un  facteur  non  encore  déterminé,  mais 
saii-e  par  tous  les  esprits  qui  approfondissent  I 
logie  des  rechutes. 

M,  le  prof,  lioux  s'est  prononcé  d'une  mani 
Au  Congrès  de  chirurgie  de  1895  ',  il  déclare, 
riche  expérience  en  fait  d'appendicite,  que  If 
des  récidives  n'était  ni  dans  les  strictures,  n 
autres  facteurs  généralement  admis,  mais  régi 
crobisme  latent»  de  l'appendice  lui-même  oi 
extraappendiculaires.  n  II  faut,  dit-il,  recourir  '■ 
cation  des  récidives  et  je  la  crois  fournie  par  f 

•  Kimi-EH.  Uelier  .^ppenUiciùs.  lS9li. 

*  PoNNENnUKil.    I.Of.     cil. 

"  r.  n.  du  W  ConijrÈs  do  .■hir,  l'aris,  nr^ohre  IS'.ir.. 
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d'origiue  anglaise  ou  américaine  de  l'appendice  vermiforine  avec 
les  amygdales,  qui  me  paraît  être  ce  qui  a  été  dit  de  plus  sensé 
sur  Tappendicite. 

«Celui  dont  l'appendice  a  servi  une  fois  d'épongé  pour  l'infec- 
tion intestinale  y  restera  sujet  comme  l'amateur  des  maux  de 
gorge  :  que  les  facteurs  signalés  tout  à  l'heure  jouent  un  rôle 
dans  les  récidives,  c'est  certain.  Mais  le  professionnel  de  l'ap- 
pendicite garde  dans  son  tissu  adénoïde,  peut-être  à  l'état  la- 
tent de  VerneuiK  dans  les  cicatrices  résiduales  péri-appendicu- 
laire^  ou  pariétales,  tous  ks  éléments  nécessaires  pour  contrac- 
ter une  nouvelle  pérityphlite  à  l'occasion  de  toutes  les  hyperé- 
mies  pathologiques.  » 

C'était  donc  attribuer  aux  bactéries  en  tout  premier  lieu  un 
rôle  étiologique.  Mais  il  fallait  prouver  la  chose,  d'autant  plus 
que,  pour  beaucoup  d'auteurs,  l'exsudat  organisé  péri-appen- 
diculaire  et  pariétal  constituait  «  le  rempart  salutaire  »  destiné 
à  garantir  l'individu  contre  les  rechutes.  Talamon\  entre  autres, 
pense  que  plus  le  tissu  cicatriciel  devient  dense,  moins  il  serait 
apte  à  subir  le  travail  ulcératif  des  microbes.  La  divergence  de 
ces  opinions  est  plutôt  apparente  que  réelle  et  se  résume,  si 
j'ose  m'exprimer  ainsi,  eu  une  question  chronologique. 

M.  Roux  admet  comme  Talamon  que  ces  adhérences,  qui  se 
sont  formées  tout  au  début  de  l'appendicite,  servent  bel  et  bien 
à  empêcher  une  perforation  mortelle.  Elles  «  ex trapéritonéa li- 
sent »  pour  ainsi  dire,  le  foyer  purulent. 

Il  en  est  tout  autrement  des  derniers  restes,  de  l'exsudat  or- 
ganisé sous  forme  de  cicatrices,  adhérences  ou  voiles  connec- 
tife,  qui  représentent  le  résidu  final  de  tout  le  foyer  après 
résorption  ou  perforation  spontanée  ou  artificielle.  C'est  là 
qu'on  trouve  à  l'occasion  les  derniers  microbes,  atténués  et 
iuoftensifs,  mais  prêts  à  se  réveiller  et  à  donner  lieu  à  de  nou- 
velles poussées. 

Que  ces  néoformations  inflammatoires  soient  une  trouvaille 
fréquente,  c'est  un  fait  mentionné  par  les  meilleurs  observa- 
teurs. Je  le  trouve  noté  presque  dans  tous  les  protocoles  opéra- 
toires et  d'autopsies. 

Tantôt  on  signale  l'appendice  comme  muré  au  caecum  par  des 
adhérences  denses,  tantôt  on  le  montre  amputé,  englobé  dans 
une  masse  fibreuse;  souvent  ce  ne  sont  que  de  très  fines  néo- 


'  Talamon,  lor.  rit 
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membranes  qui  le  recouvrent  et  qui  se  laisseii 
chirer.  Sonaenburg,  Kummell,  Lennander  et  b( 
les  mentionnent.  M.  Roux  va  jusqu'à  déclarer 
seule  lésion  comniuDe  à  toutes  ses  préparations 
en  ie;92. 

Il  s'agissait  maintenant  de  véritier  son  afiirn 
bisme  latent,  c'est-à-dire  de  démontrei-  la  prése 
dans  ces  adhérences  extraappeudiculaires,  et  d 
l'appendice  soi-disant  guéri,  celles  dont  on  p 
présencfi  sous  ou  dans  une  muqueuse  ulcérée 
seulement  la  même  importance. 

J'ai  étudié  40  cas  d'appendiciie,  tous  opéré 
à  chaud)  à  la  Clinique  chirurgicale  de  Laus 
bre  1895  à  juillet  1896.  La  proximité  de  l'Insti 
m'a  pennis  d'examiner  les  pièces  encore  chai 
tard  une  heure  après  la  résection. 

Je  saisis  cette  occasion  pour  lemercier  le  Di 
titut,  M.  le  prof.  Stilling,  de  l'aimable  obligeai 
il  s'est  mis  à  ma  disposition  pour  les  recherc) 
et  bactériologiques,  de  même  que  M.  le  prof.  E 
fert  d'entreprendre  ce  travail  ctyapris  un  inf 
Je  ne  crois  pas  nécessaire  d'ajouter  à  mes  ol 
toire  des  malades.  Ma  tâche  exclusive  est  : 

A.  Constater  les  modifications  des  tissus,  qui 
être  le  cantonnement  des  bactéries. 

B.  Chercher  ces  bactéries,  cause  présumée  d 
Ainsi  mon  travail  diffère  notablement  des  t 

bliés  sur  l'appendicite,  surtout  eu  ce  que,  d 
rechei-chcs  bactériologiques  ont  été  faites  potit 
cas  sont  des  pièces  anatomiques  fraîches,  obt' 
ration,  oli  tout  changement  cadavérique  est  e: 

Mamère  de  procéder 

al.  Exanten  hadé-iologiqiie.  —  Au  moment 
l'appendice  était  placé  dans  une  éprouvctte  st 
duisais  l'anse  de  platine  dans  sa  lumière,  en  ci 
dans  celle-ci,  s'il  y  avait  empyème,  ouvertui 
produits  ainsi  obtenus,  de  même  que  le  pus  d 
appendiculaire,  étaient  ensemencés  soit  sur  a^ 
en   Plaftpncufhireii.  Eu  outre  ils  étaient  exa 
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sur  des  lamelles,  eu  employant  régulièrement  les  trois  mé- 
thodes de  coloration  diiférencielle  :  Bleu  phéniqué  de  Lôffler, 
Carbolfuchsin  de  Ziehl  et  le  Gram. 

Dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  contenu  intestinal,  sérosité, 
pus,  caséus  ainsi  examinés  furent  trouvés  stériles  ;  on  y  voyait 
des  leucocytes  à  diiiérents  stades  de  dégénérescence,  des  cellu- 
les épithéliales,  des  cristaux  de  cholestërine. 

Les  cas  non  stériles  montrèrent  une  grande  diversité  de  bac- 
téries; il  est  entendu,  que  je  parle  actuellement  de  l'examen 
immédiat  des  différents  produits. 

1)  Bacillus  coli  commune. 

2)  Longues  bactéries  très  fines,  rappellant  celles  du  charbon, 
longues  de  2  1  »x.,  négatives  pour  Gram. 

3)  Gros  diplococques  intestinaux,  major  et  minor. 

4)  Petits  coccus  isolés. 

5^  Bactéries  courtes,  rappellant  les  bacilles  de  Lôffler.  0.3  |j-. 

6)  Bactéries  minces,  longues  de  4  à  6  ji,  avec  un  renflement 
périphérique,  spores  ovales,  centraux. 

Bactéries  3  à  6  positives  pour  Gram. 

Dans  un  seul  cas,  (Obs.  IX)  le  diplococcus  lanceolatug.  C'était 
chez  une  fillette  qui  présentait  une  bronchopneumonie  à  côté 
de  son  appendicite  de  nature  tuberculeuse  et  dont  les  parois  de 
l'appendice  même  furent  trouvées  pleines  de  bacilles  de  Koch. 

L'examen  bactériologique  pour  les  obs.  XX  à  XXIV  n'a  pas 
été  fait  à  cause  de  mon  absence  de  Lausanne. 

L'examen  de  25  cas  donnait  un  résultat  négatif,  ce  qui  cor- 
respond complètement  aux  expériences  faites  dans  des  cas  ana- 
logues dans  le  laboratoire  de  Berne. 

Les  cultures  donnèrent  dans  9  cas  le  bacille  d'Escherich, 
très  mobile;  dans  2  cas  exclusivement  le  staphylococcus  pyoge- 
nes  aureus.  Ici  mes  observations  coïncident  de  nouveau  avec 
celles  de  MM.  Tavel  et  Lanz*,  Stocklin',  HodenpyP  et  Ecke- 
horn%  qui  eux  aussi,  ont  trouvé  dans  le  pus  plusieui's  espèces 
de  microorganismes,  tandis  que  les  cultures  ne  montraient  que 
le  colibacille.  Celui-ci,  croissant  plus  vite  que  les  autres,  les 
étouflie  immédiatement. 


*  Tavel  et  Lanz.  ï'eber  die  Aetinlo^ne  «1er  Feritonit.  18i><?. 

•  de  Stôcklin.    Recherches  sur  quelques  représeutants  du  irrmipe  «lu  co- 
lihacine  1894. 

>  HODENPYL.  LOC.    cit. 

♦KcKEHORx.  Loc.  cit. 
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b).  Examen  tneicroscopique  de  Vappendice.  —  L'ensemence- 
ment du  pus  etc.  terminé,  j'examinais  la  forme,  la  longueur, 
les  altérations  extérieures  et  intérieures  des  40  appendices  ; 
12  étaient  coudés,  parfois  à  angle  droit  ;  cette  coudure  cor- 
respondait régulièrement  soit  à  une  perforation  récente  ou 
ancienne,  soit  à  une  stricture  plus  ou  moins  complète.  28 
étaient  légèrement  courbés  en  forme  de  faucille  ou  à  peu  près 
rectiiignes.  11  n'y  avait  que  8  cas  avec  perforation  ;  c'étaient  des 
cas  où  la  résection  avait  suivi  d'assez  près  l'appendicite  aiguë. 
Pour  examiner  la  perméabilité  de  l'appendice,  j'introduisais 
une  sonde  filiforme  en  mesurant  l'endroit  où  elle  buttait.  Dans 
19  cas  la  stricture  se  trouva  complète. 

Je  ne  puis  pas  partager  l'opinion  de  Ribbert  et  Hodenpyl, 
qui  ont  observé  les  strictures  presque  exclusivement  à  l'extré- 
mité cœcale. 

Dans  mes  pièces,  la  localisation  des  strictures  variait  beau- 
coup ;  c'était  plutôt  le  bout  inférieur  qui  souvent  était  non  seu- 
lement stricture,  renflé  en  forme  de  massue,  mais  parfois  com- 
plètement séparé  du  reste  de  l'appendice  par  un  étranglement 
circulaire,  intéressant  toutes  les  couches  (Obs.  V,  XXVIII, 
XXIX,  XL);  2  fois  l'appendice  était  complètement  oblitéré 
et  séparé  du  caecum,  8  fois  le  bout  inférieur  était  amputé,  lié 
au  reste  du  processus  par  un  trajet  fibreux. 

La  longueur  variait  entre  2,2  cm.  et  9,5  cm.  La  largeur 
entre  0,3  et  1  cm. 

Ensuite  l'appendice  était  ouvert.  :  Examen  à  l'œil  nu  et  à  la 
loupe  de  la  muqueuse,  de  sa  coloration,  de  Tétat  des  follicules, 
des  ulcérations  éventuelles. 

Dans  plus  de  20  cas  la  lumière  était  vide,  1 1  fois  occupée  par 
des  calculs,  généralement  de  consistance  demi-molle.  La  lumière 
était,  sauf  dans  2  cas,  parfaitement  libre.  Il  est  intéressant  de 
noter  que  c'étaient  souvent  des  appendices  presque  normaux, 
qui  contenaient  les  calculs  et  non  le  contraire,  comme  on  aurait 
pu  le  supposer.  Je  n'ai  pas  non  plus  trouvé  de  corps  étrangers, 
(fréquemment  signalés  comme  cause  d'appeudicite);  dans  le 
cas  XVI  seulement,  il  y  avait  un  petit  trichocéphale.  La  lon- 
gueur des  calculs  variait  entre  1,5  cm.  et  1  mm.;  leur  forme 
était  partout  allongée,  comme  moulée  sur  la  lumière;  surface 
lisse,  couleur  brune  ou  noire.  Les  ulcérations  étaient  très  rares, 
les  cicatrices  de  la  muqueuse  de  même  ;  elles  ne  correspondaient 
parfois  absolument  pas  avec  l'état  inflammatoire  qui  caracté- 
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sait  la  séreuse.  Celle  ei  était  pi-esque  toujoiu-s  hypéreiniée  in 
toto  ou  montrait  pai'  places  uoe  dilatation  vasculaire. 

L'appeudice,  aiiisi  exatiiiaé,  était  étalé  sur  un  morceau  de 
liège,  durci  pendant  24  h.  dans  une  solution  saturée  de  sublimé, 
3  fois  24  h.  dans  Talcool,  70  et  95°,  ensuite  conservé  dans 
l'alcool  absolu. 

Ohsei-vàtiMis. 

Obs.  I  —  K...1,  Louise,  )7  ans. 

Appendicite  chronique  à  rèpétitûm.  Opéralioii  19  octobre  IS95. 
Apjiendice  en  apparence  normal.  Longueur  H.S  cm.,  diaujùtre  6  jiiiii. 
I>p  l'appendice  sortent  des  matières  Téciles,  jaunâtres,  ordinaires.  La  sonde 


Ccticni 


eiilie  fjLilenienl  jusjuaa  t>out  inférieur  LHpppndiLc  Loiilienl  [Uilout 
le!i  lui^ines  masse»  steruorales  tauf  au  boul  inférieur  ou  sp  lrou\e  un  petit 
raltui  uunu  dur  Moqueuse  pflle  [ar  plac-s  pelite'.  liemoira)îie*  plu* 
prononcées  la  ou  supeait  le  iialcul  \i  ul<eialnn  m  letii^iissemenl 
Cultures  néfialiies 

Exurma  itt  ftmpet  a)  hMfafogtfdtt  sauf  quel(|ue>  (letitev  ukerati  ms 
superiii.ielip'4,  epilheliuin  partout  Loiiser\i  Glando  nojnidle  folliuile" 
idem  (à  et  la  ensaljis  pir  dp*  cellules  rondfs  Sous  niui(ueiise  lej,irement 
épaissie  iieanconp  de  ^ranulalioii'-  pi^'nicui  anioiphe  vais-^eiut  \ 
parois  épaissie*  cellules  «nisseu-p  Mu  miairp-  el  reti  es  normal  * 
«auf  quel  qui*  iitia    de  l>>n       vte 


I))  bar.ténohiguiue.  Nul. 

Ofls.  n.  —  s. .  .il.  Pierre  :  53  ans. 

Appendicite  à  répititùm.  Crises  :  juin,  2  eu  aoCil,  i  septembre  189.'). 
Opération  19  octobre  189S. 

Appendice  conpé,  conuue  replié  snr  lui-mi'itje  :  ies  <leiix  segments  flxés 
l'un  à  l'aolre  par  du  tissu  connoctif  dur.  Longueur  7,5  cm.  Diamèlre 
7  mm.  Le  (issu  connectif  ressemble  i  un  tissu  de  ^rannlalions  janniilre. 


La  sonile  passe  Jusqu'au  liout  irifârienr;  pourtant  on  sent  un  étranglement 
circulaire  qui  correspond  A  la  place  de  la  coudnre.  Lumière  du  bout 
inférieur  très  rétrècie,  la  muqueuse  y  est  remplacée  par  un  lîssn  dense, 
nacré.  Muqueuse  partout  triïs  pAle,  couverte  d'nue  mucosité  jaune  clair. 
\  une  dislance  de  1,H  cm.  du  ^out  intérieur  on  trouve  dans  la  muqueuse 
un  petit  (livertJcute  ;  ouverture  2  mm.;  il  est  Terme,  mais  sa  poijile 
s'avance  dans  les  adhéreiice.s.  Pas  d'ulcération  ni  de  stricture.  Examen 
microscopique  du  muco-pus  :  pas  de  bactéries  ;  leucocytes  normaux  ; 
d'autres  en  voie  de  dégénérescence.  Cultures  :  résultat  nul. 

Examen  de*  coupet.  a)  hitlologique.  Epithéliuni  [en  grande  partie 
détruit  ;  glandes  de  grandeur  normale,  disposées  irréffulièremeat.  Folli- 
cules presque  complètement  disparus.  Traînées  de  tissu  cicatriciel 
comiiienrant  au  bord  extr<^me  de  la  coupe,  pénétrant  dans  la  sous- 
muqueuse  ;  eelle.ci  parsemée  de  leucocytes,  de  pigmnnt  jaune,  de  vaisseaux 
néofonnés  et  dilatés.  Musculaires  dissociées  par  des  amas  de  petites 
cellules  rondes.  Séreu.^  partout  épaisse,  contient  un  petit  abcès  de 
11.5  cm.  qui  correspond  i  l'ancienne  perforalion,  entouré  de  nombreux 
vaisseaux  el  de  lencocvtes. 

b)  hactériohgique.  Dans  la  muqueuse  ulcérée  quelques  i^ros  diplo- 
cocques  ;  dans  la  séreuse  bactéries  diverses,  relativement  peu  nonibi'euses. 
Potitifpour  Gram. 

(iBS.  III,  -  H,..n,  Dora.  28  ,ins. 

ApjHtnd'i-itc  II  répi'l'lion  chronique  depuis  IHTO.  Opération  i  décembre 


I,  eatoDré  par  de  légères  oéo- membranes  ; 
it  inrérieur.  Longueur  7, H  cm.  Diamètre  6  mra. 
\  fécales  demi -moites.  La  ^onde 


entre  facilement  jusqu'au  boni  inférieur;  partout  le  mi'iue  coulenii. 
Mnqueose  partout  pile.  Xi  ulcération,  ni  hémorragie,  ni  cicatrice.  Cultu- 
res un  Iles. 

Examen  de»  mupei.  a)  kistologique .  Epilhéliuiii  intact  par  places;  à 
d'autres,  ulcérations  multiples  avec  disparition  complète  de  la  muqueuse. 
Follicules  tout  à  fait  détruits  ou  atrophiés  ;  tissu  inter-;ilandulaire  abon- 
dant. Glandes  k  peu  prés  normales,  écartées  l'une  de  l'autre  par  des 
amas  de  leucocytes.  Sous-muqueuse  à  plusieurs  endroits  infillrée; 
vaisseaux  nombreux,  granulations  pigmentaires;  cellules  graisseuses; 
musculaires  normales  contenani  par  places  îles  cellules  rondes;  séreuse, 
épaisse,  riche  en  vaisseauT  dilatés. 

b)  bactériologique.  Nul. 

Obs.  iV.  —  tj  t,  Chiries  19  •>n> 
Appendicite  aigui,  TO  odobre  I8'Jj  Opprtlion  0  l>^  enibre 
.appendice  légèrement  replie  sur  lui  même,  méso  epaisM  ratatiné  : 
lieancoup  de  tissu  adipeux  On  remarque  sur  I  appendi  e  rou,,c  et  tur- 
gescent, trois  petites  plaiinca  profmineiitPs  jauups  Jurl^  Lonjrueur 
o  cm.  Diamètre  7  nnn. ,  la  sonde  |iH.sse  facilement ,  i)  sort  une  masse 
brunâtre  mêlée  (te  pus  sans  odpur.  Luniii're  visiblement  élargi)'  dans  le 
tiers  supérieur.  Moqueuse  ramollie,  byporémiée;  ulcérations  superficielles. 
Cette  place  se  délimite  très  uetlemenl  du  reste  île  la  muqueuse  normale. 
Par  places  les  conclie»  de  l'appendice  ét^^lées  semblent  épaissies.  Rxairieti 
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du  iMntfns:  leucocytes  divers.  Bactéries;  négalif  poui 
Colibacille  seul. 

Examen  dé*  coupet.  a)  hittologiqtte.   Ulcérations  ii 
niuqiieiise  :  é|iitliÉlium  partout  remplacé  par  du  Ijssu  c 


de  filandes  ;  tout  au  plus  un  follicule  conservé  sui 
muqueuse  remplie  de  cellules  adipeuses  dout  les  mail 
de  petites  cellules  rondes  ;  vaisseaux  élargis.  Dans  les 
h  solution  de  continuité,  grâce  aux  cellules  graisseusi 
conncctives.  Hu:>culaire3  atrophias;  séreuse  épais 
pigment. 

Il)  bactériologiijue.    Dans  l.i  séreuse,  bactéries  en 
d'épaisseur  et  de  coloration   diverses,  c'est-à-dire  plu 
Positif  pour  (irain, 

0ns.  V.  ~.\...l,  Paul,  16  ans. 

AppendiHte  n  répHitioa.  Noveinljre  IH!)'").  Opération 
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Ac^endice  court,  épaissi,  englobé  dans  des  adhérences  Tibreus^s, 
ilenses;  il  est  fortement  courbé,  prpsque  amputé  dans  son  bont  inférieur 
par  no  étranglement  circulaire.  Lgiiguear  'i,H  cm.  Diamètre  8  mm.  La 
sonde  n'entre  que  i  cm.  ;  elle  butte  ;  cette  résistance  corm^pond  à  la 
cnndnre  ;  himiére  vide  ;  stricture  annulaire  s'étendanl  â  3  mm.  î.e  bout 
inférienr  très  rétréci,  pourtant  perméable  Mnijapuse  pftle  quelques  rares 
hémorragies.  Cultures  nnlles 

EJ^amen  det  coupes,  a)  htttologtque  Muqueuse  complètement  détruite, 
remplacée  an  même  titre  que  h  sous  inuquenie  par  un  lisïu  riche  en 
rellules  rondes  et  graisseuiet  Bord  externe  delà  coape  formé  par  nu 
tissu  cicatriciel.  Musculaires  bjperirophiees  parsemées  de  leuiocyles; 
beaucoup  de  pigment  ;  séreuse  épaissie. 

b)  bactérù^igae.  Au  niveau  de  la  stricture,  aussi  bien  dans  la 
Creuse  que  dans  la  muqueuse  et  dans  les  fentes  lymphatiques,  bactéries 
longues  et  courtes,  d'épaisseurs  diverse. s  Positif  pour  (i-'am. 

Obs.  VI.  —  R..,d,  Alfred, 

Appendicite  à  répélitim.  Xombre  de  crise.s  non  indiqué.  Opération 
10  décembre  1895. 

Appendice  entouré  de  fortes  néo- membranes,  richement  vasoularisées  ; 
court,   recliljgne.  turgescent.  Reaucoiip  d'iutitiration  graisseuse  dans  le 


inéso.  Longueur  i.H  cm.  Oiamûlre  8  mm.  r.outenu:  masses  fécales  demi- 
molles,  entourées  iI'du  mncus  couleur  de  rouille.  Muqueuse  au  bout 
sapérieur  gonflée,  légèrement  ulcérée.  .Au  lioul  inférieur  petit  diverticiiie. 
Examen  du  mucus:  leucocytes,  b;ictéries  diverses.  (Coli  couimuLiei. 
Positif  pour  Uram.  Cultures  .'  Colihacilli'. 

Examen  dei  eoupet.  al  hittologi'iitr.  npilliélinni  disparu;  glandes  <>ii 
disposition  irréguliére.  Follicules  rares;  sous-muqueuse  épaissie;  nom- 
breux vaisseaux  ;  cellules  graisseuses  et  leucocytes.  Musculaires  livperlro- 
Irophiêes. 

h)  hnrth-ioloijiifve.  Nul. 
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Oks.  Vil.  —  K...,  Qjarlos,  19  ans. 

Appendieile  à  répétition  ;  plusieucs  rrJses  depuis  189i.  Opération  le 
m  «It'cembre  IS»». 

Appeadice  eiilouré  de  néonieiiibranes  denses;  il  y  a  cumme  un  secoud 
iijé>o  qui  unit  l'appendice  au  cwciini;  en  apparence  iiarmal.    par  place 


njiillr.  Séreuse  partout  rmeoient  vascnlarisée.  Longueur,  7,3  cm.  Dia- 
Gièlre  8  mm.  La  sonde  passe  facilement.  Muqueuse  partout  très  hypëré- 
miée,  gonflée  ii  1,3  cm.  du  bout  inférieur;  ulcératiou  superficielle  sur 
laquelle  se  trouvent  cinq  petits  calculs  fécaux,  entourés  d'un  mucus  sans 
odeur.  Examen  bactériologique.  Cultures  du  mucus  :  Colibacille. 

Examen  des  coupet,  a)  histologiqiu.  Ëpithélium  en  jurande  partie  détruit  ; 
glandes  de  forme  et  disposition  irrcgiilière!; ;  follicules  parti ellemeul  dé- 
truits ;  amas  de  leucocytes.  Sous-muqueuse  remplacée  par  du  tissu  grais- 
seux, parsemé  de  cellules  rondes.  Husculairesdiasociéespardalissn  con- 
iiectif  et  beaucoup  de  vaisseaux  remplis  de  sang. 

b|  bactériologiqtte.  Nul. 

Obs.  VIII.  —  M...,  Augusta,  25  ans. 

Appendicite  chronique  depuit  4888.  Opération  tl  janvier  1896. 

Appeadice  entouré,  surtout  au  bout  inférieur,  de  néomembranes  épais- 
ses très  vasrularisées.  Ce  bout  correspond  à  la  fin  d'un  trajet  cicatriciel 
qui  lie  l'appendice  à  la  paroi  abdominale;  il  est  renflé.  Tout  l'appendice 
s  la  forme  d'une  faucille.  Longueur  9,5  cm.  Diamètre  S  mm.  La  soude 
pénètre  seulement  à  i,!i  cm.;  slricture  complète;  jusqu'à  la  slricture, 
muqueuse  normale.  Ouverture  du  bout  oblitéré  ;  il  en  jaillit,  comme  ayant 
élé  sons  une  pression  considérable,  un  liquide  muco-punilenl,  sans  odeur. 
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use  moius  luisaDte.  Cullares  :  Staphylococ- 


o^içue.  £n  approchant  de  la  strîclure,  on 
muqueuse;  an  niveau  m^me  de  la  stricture, 


de  folliculeii  ;  (issu  dense  cicalriciel,  pauvre 
seuse.  Sons-muqueuse  contenant  beaacoup 
Ëvële  tous  les  caractËres  d'une  ancieune  pèr- 
es qui  couitnencent  au  bord  externe  et  dis- 
culajres  atrophiées.  Séreuse  avec  heaucoup 

muquease,  surlont  entre  les  follicules  enlou- 
bactéries;  coi;ci,  diplococqiies  :  les  rni'mes 
Gram. 


W5.  Opération  14janvierl«%. 
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Appendice  eu  coin  m  un  ica  lion  avec  une  poche,  tapisse  d'une  ineiiibraiie 
|iyogéne;  il  est  d^jà  ouvert  p<ir  l'opérateur;  ii  est  très  tuméTié,  large  et 
ronge.  PerforAliun  inlèressanl  tout  le  bout  inférieur.  On  ne  remarque  pas 
d'autres  ulcérations  ou  cicatrices.  Rxaoïeii  du  pus  fait  deux  mois  avant 
la  rèsectiou:  evciusivement  pneumococques  de  FHlnkel.  Guitares  nulles. 

Rtamendm  coupet.  a)  hiêlologique.  Epithèlium  disparu.  Toute  la  niu- 
iiueuse  envahie.de  leucocyle.i et  de  cellule):  Kéfiites.  Musculaires  dissociées 
par  des  cellules  rondes.  Sén-use  pleine  de  cellules  graisseuses,  de  vais- 
seanx  dilatés,  remplis  do  sang  ;  longues  traînées  de  leucocytes.  Coupes 
de  la  poche;  entrelacement  de  fihres  conneclives;  cellules  géantes  et  pe- 
tites cellules  rondes,  en  forme  d'abcès  circonscrit. 

b)  bactèrioUigique.  Bacilles  de  Koch  en  masse  ilans  les  dernières  coupes; 
ils  sont  entre  les  cellules  rondes. 

Obs.  X.  —  K...d,  Maurice,  l«  =/i  ans. 

Appendicite  aigué.  Janvier  i^96-  Opération  il  janvier  IK%. 

Appendice  entouré  de  nonibreuses  uéoninuibranes  denses,  (n'^s  rouge, 
turgescent,  coudé  à  l.-i  mm.  <le  son  bout  supérieur.  Bout  inférieur  lé^'é- 
remenl  renflé,  à  .1  cm.  d»  linnt  supérieur;  trace  d'une  perforalinn  en  train 


lie  se  cicatriser;  elle  est  couverte  de  débris  januJtres,  a  0,i  (ui  in  des 
sous,  perforation  récente,  ouverte  a  bords  mamelonnés  rouges  Meso 
épaissi,  pas  de  tissu  graisseux  Longueur  7,b  cm  Diamètre  7  mm  t  a 
Minde  entre  jusqu'à  la  toudure  Muqueu'«e  dans  le  tiers  supérieur  tns 
ramollie,  infiltrée  d  hémorragies  ponctiformes  ^Induré  (.omplete  qui 
s'étend  à  0,o  cm.,  suit  la  perforation  ancienne  puia  la  récente,  beauroup 
de  tissus  nécrosés  a  leur  oii\erlure  A  3  cm  du  bout  inférieur  renfle, 
l'OQilé,  strictnre  circuhire  li  bout  contient  un  liquide  inn|neu\  jau 
iiAtre,  stérile.  Cultures    résultat  nul 

Examen  de»  coapei  &)  hisidoiixqut  EpiEhelinm  partout  desquamé,  rem 
piai'é  par  une  zone  de  ellules  rondes  par  places  ulw  ration  s  de  quelques 
millimètres.  Glandes  peu  iiiinilireiises  intactes  follicule'  rires  inluls 
Sous- muqueuse  ili'nse    de  I  in^nts  tuiiiies  d  mi  tissu  iiiiiie  tif  lain  is  iit 
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Granalal tons  pigment&ires  amorphes  en  grand  nombre:  beaucoup  de  vats- 
seanx  dilalës,  les  némes  traînées  connectives  daos  les  musculaires;  amas 
Je  Ifncocyles,  oioscalaires  eilrémement  alrophiées.  Séreuse  conleûaul 
beaucoup  de  vaisseaux, 
b)  baclérioiogvfw.  Négatif. 

Obs,  Xi.  —  V. .  .t,  Sabine;  67  ans. 

Oecltuiem  inteitinale  par  lornon  iJe  ViUoH,  péritoHile  loealûèe  aigui. 
Opération  28  janvier  1896.  Appendicite  chronique. 

Appendice  miuce,  loug,  paie  ;  fine  vasouUrisation  prononcée  dans  la 
séreuse.  Etoul  inférieur  légèremenl  renflé;  fines  nèomembranes  entourant 


l'appendice.  La  sonde  entre  bellement  jusi|u'au  boni  inférieur.  Longueur 
!i,%  cm.  Diamètre  4  mm.  Toute  la  lumière  remplie  de  masses  fécales 
demi -molles,  divisées  en  quatre  parties.  Muqueuse  très  mamelonnée,  légè- 
rement hyperémiée.  Cultures  nulles. 

Examen  de*  eoupte.  a)  hitlologique.  Hnqueiise  partout  plissés,  hyper- 
trophiée par  places,  soperficiellement  ulcérée.  Glandes  bien  conservées  ; 
follicules  presqae  Ions  dètrails  ;  beaucoup  de  cellules  rondes  qui  s'enfon- 
cent dans  la  muqueuse.  Séreuse  idem,  sauf  no  léger  épaississe  m  en  t. 

b)  bactériohgique.  Bactéries  en  très  grand  nombre,  souvent  entourées 
lie  mncus,  en  zoogtées,  minimes,  en  forme  de  celles  du  tétanos  ou  actino- 
wyeetâhnlieh  le  long  et  dans  la  muqueuse,  et  dans  les  fentes  lymphati- 
ques dans  la  séreuse.  Positif  pour  Gram. 

Obs.  XU.  —  C.n,  Henri;  41  ■/>  ans. 
Appendicit*  aigui.  Opération  3  ri;vrier  18il6. 

RTUB    HtDIOlLI. —  DlI-RPTltHE  lIlIltE.    —  N"  4-  16 


Appendice  entouré  de  fartes  nùoinembranes  injectées.  Séreuse  très  vu- 

cularisëe,  à  1  cm,  du  bout  supérieur,  cicatrice  ovoïde,  étoilée  de  0,3cm.; 
(rainées  cicatricielles  convergeant  vers  celte  place.  Longueur  4  cm.  Dia- 


oiËlre  6  [nni.  Appendice  droit,  rouge,  tuméfié,  un  peu  étrangle  an  niveau 
de  ta  cicatrice.  La  sonde  entre  à  0,3  cm.,  au  point  correspondant  à  la  ci- 
catrice externe,  slricture  complète  de  quelques  millimètres;  lumière 
rëtrécie  jusqu'au  bout  inférieur  qui  est  un  peu  dilaté  et  contient  une 
masse  gélatineuse,  mêlée  au  pus,  sans  odeur.  Parois  si  amincies  qu'on 
voit  le  jour  i.  travers.  Cultures  de  la  masse  gélatineuse.  Staphylocoque 
pyogène  doré. 

Examen  àei  coupet.  a)  hiitologique.  Épithélium  partout  desquamé  ;  ulcé- 
rations multiples,  par  places  en  voie  de  cicatrisation:  glandes  raccour- 
cies, disposées  irrégulièrement,  écartées  par  des  amas  de  leucocytes.  Fol- 
licules presque  complètement  disparus.  Traînées  cicatricielles  commen- 
<;ant  au  bord  externe  de  la  coupe,  entre  les  glandes,  s'insinuant  dans  les 
autres  couches.  Sous  muqueuse  avec  beaucoup  de  vaisseaux,  cellules  grais- 
seuses, cellules  rondes,  Musi-'ulaires  par  places  infiltrées,  séreuse  épaissie. 

b)  baetériotogique.  Bactéries  en  grand  nombre,  de  forme  et  de  grandeur 
diverses,  dans  la  muqueuse.  Peu  nombreuses  dans  la  séreuse.  Positif  pour 
Gram. 

Obs.  Xin.  -  A...t,M'"s;3oans. 

Appendicite  à  répétition.  Nombre  de  crises  non  indiqué.  Opération  10 
février  1896. 

Appendice  englobé  dau^  des  ni^u membranes  remplies  de  graisse,  tl  est 
rectiligue,  gros,  turgescent;  séreuse  1res  vascularisée.  Longueur  5,2  cm. 
Diamètre  1  cm.  La  «onde  entre  facilement  ;  lumière  partout  vide;  mu- 
queuse partout  gonflée  ;  ça  et  la  petites  hémorragies  ;  pas  traces  d'ulcéra- 
tion» ou  de  cicatrices.  Cultures  nulles. 

Examen  dst  coupet.  a)  hi*tologiqii«.  Ëpiihélium  par  places  desquamé. 
Miiqoeu.<e  fortement  modifiée;  cellules  graisseuses  remplissant  le  tissu 
adénoïde:  quelques  traces  de  glandes  et  de   follicules.    Sons-niuquen^e 


Milairp  dissociée  par  (rainées  cicalridelles.  Mus- 


se cooleniiul  beaueoap  de  cellules  ^'raisseuses 
de  pigment. 


QgQste  ;  4S  ans. 

.  Novembre  1895,  Janvier  18%.  Opération  12 


snrloul  le  bout  inférieur.  Bout  supérieur  coni- 
perforation  de  0,3  cm.  à  t  cm.  du  bout  supé- 


rieur. Longueur  9,2  cm.  Diamètre  8  mm.  On  coupe  le  bout  inférieur  pour 
pénétrer  avec  la  sonde  qui  butte  à  3  cm.;  il  sort  un  liquide  fétide,  jau- 
nâtre, très  ftnide  ;  slricture  iucompléle  ;  l'intérieur  de  l'appendice  pré- 
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sente  trois  loges  dislincles,  séparées  l'une  de  l'autre  par  des  traînées  cica- 
tricielles, éloilées;  dans  la  loge  sopérieure  un  grand  calcul  dur,  1.5  cm. 
un  peu  enclavé;  pas  de  liquide.  Cuilares  du  liquide  :  Colibacilles. 

Examen  dei  couptt.  a)  hitlologique.  Ëpilliélium  disparn  :  par  places 
profondes  nlcératious,  intéressant  muqueuse  et  aous-muquense.  Follicules 
disparus  oa  détraits;  çà  el  la,  vestiges  de  glandes:  traînées  cicatriciel  les, 
aux  points  strictnrés,  du  bord  externe  de  la  coupe,  pénëtranl  dans  Ifs 
conches  sus-jacentes.  Sous-muqueuse  épaissie,  remplie  de  vaisseaux.  Mus- 
culaires avec  amas  de  leucocytes.  Séreuse  contenant  un  abcès  de  l.Smni., 
entouré  d'une  zone  de  réaction  leucocytaire.  Beaucoup  de  pigment.  Vais- 
seaux dilatés. 

b)  bactiriologi^tie.  Surtout  dans  la  séreuse  épaissie,  beaucoup  de  bacilles 
atlinomyeêtàhnlieh. 


Obs.  XV.  -  P. .  .e,  Marthe  ;  33  '/•  ans. 

AppendieiU  chronique.  9  novembre  1695.  Opération  18  février  1896. 

Appendice  long, .mince,  coudé  à  ï  cm.  au-dessus  du  bout  inférienr  un 

peu  rentlé.  Héso  épaissi  ;  rien  d'anormal.  Longueur  5  cm*  Diamètre  6  ninj 


La  sonde  entre  facilement  de  3  cm.;  stricture  complète  qui  s'étend  jusqu'au 
bout  inférieur;  il  n'y  a  plus  de  lumière  proprement  dite;  le  tont  est  une 
masse  de  lisso  cicatriciel,  luisant,  jaunâtre.  Point  de  cicatrices;  muqueuse 
au  bout  supérieur  normale,  follicules  visibles.  Cultures  nulles. 

Examen  des  coupei.  a)  hUtologique.  (Coupes  inférieures.)  Mnqaeuse 
complètement  disparue  ;  remplacée  par  du  tissu  dense  a 
cellules  graisseuses.  Musculaires  atrophiées,  parsemées  de  cellules  n 
Séreuse  dense. 

b)  baelériologique .  Négatif. 


229 

Obs.  XVL  —  a.  .  .n,  Paul  ;  27  ans. 

Appendicite  à  répétition.  Septeaibre  1894  et  10  janvier  1896.  Opéra- 
tion 22  février  1896. 

Appendice  en  apparence  tout  à  fait  normal:  pâle^  mince.  Longueur 
7,3  cm.  Diamètre  7   mm.  La  sonde  entre  facilement  jusqu'au  bout  infé- 


rieur qui  est  rempli  d'une  masse  fécale  demi-molle,  en  train  de  former 
un  calcul.  Muqueuse  pâle;  par  place  gonflement  des  follicules.  A  côté  de 
la  masse  fécale,  un  petit  tricocéphale  vivant.  Ni  cicatrices,  ni  ulcérations. 
Culture^  nulles. 

Examen  des  coupes,  a)  histologique .  Épithélium  détruit  par  places; 
glandes  bien  conservées,  placées  irrégulièrement.  Follicules  rares  ;  beau- 
coup de  leucocytes  au  niveau  d*une  solution  de  continuité  de  la  mu- 
queuse et  de  la  sous-muqueuse:  répithélium  y  manque.  Sous -mu- 
queuse atrophiée;  cellules  graisseuses.  Musculaires  atrophiées  ;  séreuse, 
idem. 

b)  bactériologique.  Négatif. 

Obs.  XVII.  —  G.,.r,  Maurice  ;  22  ans. 

Appendicite.  Crise,  24  janvier  1896.  Opération  28  février  1896. 

Appendice  coudé,  très  épaissi  dans  son  bout  central  supérieur,  eulouré 
de  uéomembraues  denses.  On  remarque  au  niveau  de  la  coudure,  vis-à-vis 
du  méso,  du  tissu  de  granulation,  par  places  nécrosé,  très  adhérent  à  la 
paroi  appendiculaire;  pas  de  perforation  visible  ou  démontrable  avec  la 
^ude.  Longueur  6,2  cm.  Diamètre  8  mm.  Il  sort  de  cet  orilice  élargi  une 
masse  fécale,  demi-molle.  La  sonde  entre  à  peine  de  3  mm.  :  il  s'y  trouve 


tin  gros  calcul  dur,  lool  à  Tait  enclavé  dans  la  muqueuse, 
cal.  strktnre  con  plèle,  qni  correspond  A  l'ancien  abcès 
pas  blanc-nacré  comme  d'habitude,  mais  noirâtre.  7  ma 


velle  strictnre  compicle.  Bout  inférieur  libre;  muqueuse 
niié«.  Examen  bactériologique  du  mucus  eDlonrant  le 
Cultures  nulles. 

Examen  de*  cùwpet.  a)  hittologiqut .  Epithëlium  dia; 
perle  de  substances  dans  la  muqueuse  et  la  soiis-muquf 
couches  sillonnées  par  des  traînées  connectives  et  îles  le 
coup  de  grauulations  pigmentaires.  Follicules  partout  d 
rares  et  comme  aplaties.  Musculaires  contenant  des  ama 
Séreuse  vascularisée. 

|j)  buetériotogique .  Bactéries  diverses  et  en  masse  dan: 
lour  des  cellules  graisseuses,  dans  tes  fentes  lymphaliqui 
les  musculaires.  Positif  pour  Gram. 


Ohs,  XVIII.  -  P-..r,  Eugène:  42  ans. 

Hernie  itrangtéf.  Appendice  dans  la  hernie.  Opération 

.appendice  légèrement  courbé:  l)eauconpite  tissu  adipei 
La  sonde  passe  d'un  bout  a  l'autre  ;  appendice  gros  et  pa 
tance  et  de  largeur  égales.  Longueur  8,5  cm.  Diamètre  9 
partout  pile,  sèche,  lisse  ;  pas  trace  d'une  alfeclion  quelci 
vide. 

Examen  detcoupet.  h|  hislMogique.  Épitliélium  manqu 
un  lisent  dense  de  cellules  connectives.  Glandes  couse 
de  cellules  rondes.  Par  places  légères  ulcérations  intèn 
el  sous  muqueuse,  follicules  A  moitié  détruits.  Sous-mnq 


par  on  tissu  ileose,  cicatriciel,  pauvre  eu  cellules,  parsemé  de  ceilnles 
graisseuses.  Séreuse  épaissie. 


b)  Imclériologique .  Négatif. 


Obs.  XIX.  —  P...d,  Gustave,  23  '/i  ans. 

AppêndieiU  aiguë.  Crise  26  février  1896.  Opération  i9  févri 


aam.  ourtrt 


3 
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coart,  rectiligne,  tuméfié  ;  beaucoup  de  diUUtioDs 
i  nâo membranes  qni  l'eatourent  intimenient.  On  voit  sor- 
ière  nn  liqaide  vert-jaanfttre  puant.  Loogueur  S  cm .  Dîa- 
.  La  sonde  passe  d'nn  bout  k  l'aulre  ;  tout  l'appendice  est 
même  liquide.  Muqueuse  partout  lisse,  luisante.  FoUJcaies 
bout  supérieur,  des  rétractions  cicatricielles,  étoilées,  enten- 
ds hémorragies.  Cultures  du  liquide  :  Colibacilles. 
w  coupet.  a)  hittologigue .  Beaucoup  de  petites  ulcérations. 
Tollicules  en  grande  partie  détruits,  en  ordonnance  irrégn 
ireuses  cellules  rondes  dans  la  mnquease  et  sous-muqueuse 
les  graisseuses.  UusculairPs  ^  et  là  dissociées  par  des  trw 
icytes.  Séreuse  contenant  beaucoup  de  vaisseaux. 
idogique.  Dans  la  muqueuse,  même  dans  le  cooduil  d'une 
les  fentes  lymphatiques  de  la  séreuse  beaucoup  de  bactéries, 
nnets,  diplocoques.  Positif  |iour  Gram. 


—  P. ..,  Henri;  Si  ans. 

tuinaU  èlranglée.  Opération  14  mars  1896.  Appendice  légè- 
si  et  rouge,  tissu  conneclif  iiëoformé  abondant.  Appendice 
lans  l'espace  retrocxcal  ;  rectiligne,  court,  épais.  Longueur 


nètre  8  mm.  Sonde  passe  d'un  bout  à  l'autre.  On  ne  constate 
lal.  Cultures  pas  faites. 

et  coupet.  a)  hitlohgique .  Épilhélium  conservé,  glandes  très 
ec  un  beau  dessin  régulier,  quelques  follicules  éclatés.  Sous- 
Dutrant  une  forte  infillralion  graisseuse  et  contenant  beaucoup 
.  dilatée.  Musculaires  dissociées  par  trainées  connectives.  Sé- 
p  de  vaisseaux. 
tlogique.  Négatif. 
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Obs.  XXI.  —  D...D,  Charles;  Mans. 

Appendicite  à  répétition.  Six  crises  des  IB93;  deroiâre  16  mars  1896. 
Opération  19  mars  I89«. 

Appenttice  partout  recouvert  de  néomerabranes;  aiéso  nolablenienl 
épaissi.  Il  est  mince,  courbé  en  Taocille.    Longueur  SU  cm.   Diamèlre 


7  mm.  La  sonde  passe  facilemenl  jusqu'au  iioul  inférieur,  lumière  vide: 
moqueuse  plus  lisse  et  hypertrophiée  dans  le  tiers  sapérieur.  Pas  trace 
de  cicatrices  ou  d'ulcérations.  Cnitures  pas  faites. 

Examen  -les  couptt.  a)  hittoiogiqve .  Ëpilhélium  par  place  conserve  : 
mnqneuse  plissée,  fréquemment  ulcérée  ;  glaudes  intactes,  en  disposition 
irrégullère;  follicules  agrandis.  Sons  muqueuse  dense,  airophiée,  conte- 
nant des  vaisseaux.  Musculaires  atrophiées.  Séreuse  remplie  de  vaisseaux. 
qui  sont  entourés  de  leucocytes. 

b)  bactériologique.  .\égalir. 

Oes.  XS.U.  —  W...r,  Susaune;  Il  ans 
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Apptndieitê  à  répétition,  1893,  I89i,  1895:  depnis  lors  malade.  Opé- 
rai ion  ÎS  mare  1896. 

Appeailjce  entouré  d'une  fine  néo membrane  richemeut  Tascnlarisée .  Il 
est  mince,  bout  inférienr  renflé,  plus  ferme  à  ta  pajpation.  Héso  épaissi. 
Longueur  o,S  cm .  Diamètre  6  mm.  Séreuse  plus  mage  que  d'habitude. 
La  sonde  butle  à  5,4  cm.,  là  où  l'appendice  est  lègëremenl  gonflé.  Strie*  * 
ture  complète.  Bout  inférieur  ressemblant  à  un  kyste,  contenaot  une 
masse  gluante,  moitié  pus,  moitié  sang.  Muqueuse  normale;  au  bout  supé- 
rieur lisse  et  rouge.  Cultures  du  contenu,  pas  biles. 

Exanun  dei  covpet.  a)  hiitologique.  Ulcérations  multiples,  intéressant 
toute  la  muqueuse,  glandes  partout  raccourcies,  placées  irrégulièrement; 
follicules  nombreux,  en  partie  détruits,  souvent  confluents.  Traînées  de 
leucocytes  qui  commencent  au  bord  extrême  de  la  coupe,  dissocient  la 
sons-niuqneuse,  qui  est  épaisse,  pleine  de  vais.'^eaux  et  de  cellules  grais- 
seuses. Beaucoup  de  pigment.   Musculaires  atrophiées.  Séreuse  épaissie. 

a)  bactériologique.  Négatif. 

Obs.  XXIIt.  —  R...,  Marie;  17  ans. 

Ajtpendicite  à  répétition,  189-1,  189.^  1896  (quatre  crises).  Opération, 
h  avril  18<J6. 
Appendice  forlement  recourbé,  recouvert  d'une  mince  néomemforane; 

au  bout  inférieur,  amas  de  tissu  adipeux.  Longueur,  5  cm.    Diamètre, 


fi  mm.  On  sent  â  deux  endroits  deux  petits  calcules  mobiles,  gros  comme 
deux  grains  de  blé.  La  sonde  passe  d'un  bout  à  l'autre.  L'appendice  con- 
tient des  masses  fécales  liquider;  deux  calculs  demi-mous;  nmqneuse 
normale,  sauf  au  niveau  de  la  plus  forte  courbure;  on  y  remarque  un 
iliverticule;  parois  très  amincies.  Cultures  pas  faites. 

Examen  det  coupei.  a)  hittologique .  Epitbéliuin  manque.  Toutes  les 
couches  atrophiées  ;  absence  presque  complète  de  glandes  et  de  follicules. 
Sous-muqueuse  contenant  beaucoup  de  cellules  graisseuses  et  de  leuco- 
cyle.s  ;  les  deux  musculaires  réduites  à  un  lin  liseré  d'un  V<  mm.  Séreuse 
remplie  de  cellules  graisseuses. 

bi  IxielèHohj/itiue .  Négatif. 
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douard  ;  23  ans. 
I,  pinsieurs  crises  1893,  1893,  ISSi,  1895.  Opé- 

wonrbé.  A  0,5  cm.  du  bont  iofèrieur,  rétrécis- 
renHé.  Longueur,  3,7  cm.  Diamètre  7  mm.  f,a 


rrespondant  au  rélrécissenieiit  :  strictur^  cotu- 
an  hont  supérieur;  qli  et  là,  hémorragies  ponc- 
r  présente  une  lumière  excessivement  rétrécie; 
niée,  les  antres  couches  de  la  paroi  sont  hyper- 

.  Nul. 

hàtologique.  Ëpithélium  et  muqueuse  complète- 
par  un  [issu  dense,  cicatriciel,  parsemé  de  cel- 
aqueuse  épaissie,  traînées  de  leucocyt>>s  sîllon- 
[Qsculaires  hypertrophiées.  Séreuse  dense, 
place  de  la  stricture,  dans  nn  lisïiii  cicalricifl 
'S  eoti,  dont  i]uelques-uns  pins  longs  que  les 
la  bactérie  cliarhonneiise  par  leurs  formes  iniii- 


I.  Janvier  1896,   mars  1896.  Opération  21  avril 

ncoiip  de  lis$M  néoformé  entoure  l'appendice 
gé  au-dessus  d'un  étranglement;  k  3,8  cm.  du 
nconiniuniiiuaiit  avec  le  circum  par  une  bride, 
tissu  df  granolatioNS,  La  Kondc  bnttc  a  3  cm. 
re  7  mm.  Muqueui^e  p^le.  mamelonnée  ;  le  bont 
lélacbé  dti  reste  de  l'appendice,  conllenl  ujih 
■e,  Cultures  :  bacilles  l'idi  commune 
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ExaiiundMcoupe*.a,)hittologiqiu.ÉpHhéliuta  fréquemment  desquamé; 

follicDlesgraDds;  glandes  bien  conservées.  Sous- muqueuse  dense,  conte- 


nant, de  mâme  que  lei  musculaires,  de  nombreux  vaisseaux  ealourés  de 
leucocytes.  Séreuse  é|)atsse,  renfermant  par  ci  par  là  de  petits  amas  de 
leucocytes.  Arrivé  à  la  perforation  on  y  trouve  beaucoup  de  pigment  gra- 
nuleux, jaune,  en  partie  libre,  eu  partie  dans  les  cellules,  principalement 
dans  la  séreuse  sous -muqueuse,  et  le  long  des  vaisseaux.  Li  où  il  y  a 
solution  de  continuité,  les  musculaires  sont  remplacées  des  deux  Mes 
par  du  tissu  connectif,  pauvre  eu  cellules,  riche  en  pignient.  Au  bord  do 
cette  perforation  leucocytes.  Muqueuse  fortement  atrophiée,  vaisseaux  de 
la  sous-muqueuse  dilatés, 
h)  bactèrûAjgique .  Négatif. 

Ofls.  XXVI.  —  L...d.  Jules;  18  ans. 


H,  fâvrier  1896,  mars  1896.  Opération,  26  avril 

icenl,  £DÈso  peu  épaissi,  mais  reuoquillé  et  fixé  à 
nt  circnlaire  à  I  cm.  du  bout  supérieur.  Lon- 
9  mm.  La  sonde  bulle  a  la  place  siriutnrée. 
Quse  hypËrémiêe,  follicules  visibles,  couche  sous 
'ëe.  Au-dessous  de  la  stricture,  muqueuse  pâli' 
rragies  poDCliformes  ;  deux  petits  calculs  en  train 
illes. 

.  hUtologique.  Par  places,  glaudes  bien  conser- 
d'autres  olcérstious  profoudes,  sous-muqueuse 
ytes,  de  cellules  graisseuses,  musculaires  atro- 
vae  vaisseaux  dilatés  ;  cellules  graisseuses. 
Ire  les  cellules  graisseuses,  surtout  entre  celles 
entes  lymphatiques  nombreux  bacilles,  •  actino- 
iBT  Gram . 

',  Emile,  23  Vi  ans. 

J96.  Opération  13  mai  1896. 

on  bout  inrérieur  d'une  masse  néoforméc,  dense; 

nce,  pile.  Perforation  k  ta  limite  des  néo-mem- 

i«/ri/  ouv*rt 


ïDgueur  4,0  cm .  en  dessous  de  la  perforation, 
inférieur  ampulé,  nécrosé.  Muqueuse  hyperlro- 

irieur.  Cultures  nulles. 

)  histoiogique .  Plus  trace  ni  ile  l'épilhélium, 
sauf  quelques  rares  follicules  au  milieu  d'un 

dense  et  de  traînées   de  leucocytes.  Nombreux 

tiles  cellules  rondins.  Peu  de  pigment. 

gatif. 


Obs.  XXVIir.  M...,  Clara,  12  ans. 

Appendicite  à  répétiliot».  Sept  189t,  octobre  ' 
crises.  Opéralion,  20  mai  1896. 

Appendice  pâle,  mince  ;  nièso  pâle.  Le  bout  il 
au  reste  <le  l'appeadic»  que  par  un  petit  trajet  ( 


1. 


Uianiètre  r»  mni,  La  sonde  passe  lit)reinent 
Muqueuse  gonflée  ;  masses  fécales  moites  remplis 
nulles 

Examen  det  coupe»,  a)  hutologique.  Coupes 
disparu;  petites  ulcérations  superliciolles ;  gland 
follicules  idem.  Sous-muqueuse  dense,  les  mnscul 
contenant  beaucoup  de  vaisseaux.  Coupes  du  I 
d'un  tissu  glanduleux  ;  rien  qu'un  tissu  coiine< 
liordé  de  vaisseaux  ;  quelques  vestiges  de  muscul 

b)  bactèiiotogiquf .  Dans  le  trajet  fibreux  , 
bAionets  et  coques  eu  zooglée.  Positif  pour  Gram 

Ohs.  XXIX.  -S...,  Marie,  211  'ft  ans. 

Appendicite  à  répétition.  Décembre  1893  (luci) 
ration  20  mai  1896. 

Appendice  court,  épaissi,  rouge,  ampulè  à  so: 
épaissi,  contient  beauconp  de  graisse.  Séreuse  p 
de  granulation  entoure  l'endroit  de  la  stricture. 
nièire  6  mm.  La  sonde  entre  facileinenl  jusqu'à 
normale  dans  ses  deux  tiers  supérieurs.    Le  bou 


m  cofllena   liqaide,  innco-puruleDt  ;  muqueuse 

libacilles. 

a)  hùMogique .  Coupes  sa|>èrieures  :  niuqueu!«« 


ulcérée,  gtaodes  et  follicules  en  partie  détroits.  Beaucoup  de  leucocytes, 
infiltrant  toutes  les  coucbes. 

Coupes  inférieures  :  rien  que  dn  tissu  cicatriciel,  qui  contenait  beau- 
coup de  granulations  pigmentaires  et  de  cellules  rondes. 

b)  bactériologique.  Dans  le  Ijssn  conuectif  qui  unit  le  bout  amputé 
au  reste  de  l'appendice  nombreux  bacilles,  Coli  coromune,  entourés  de 
leucocytes. 

Ous.  XXX.  —  D...C,  Edmond,  16  '/.  ans. 

Appendicite  à  répétition.  Décembre  1893,  janvier  1896,  mars  1896. 
Opération  2.t  mai  1896. 
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A|ipeadic«  soodéïla  paroi  abdominale  par  des  i 
richeraeni  vaacularisées .  Il  est  targeacenl.  roii! 
bout  itupérieur,  ampolé  complètenieiit,  est  fixé  ai 
'lu  tissQ  cicatriciel  qui  l'entoure.  Longneur  4,lj 
La  sonde  entre  facilement  dans  le  bout  supéri 
gonflée  ;  dans  le  tiers  central  de  l'appendice,  la 
nouveau  rétrécissement  cicatriciel.  Bout  infén 
une  des  parois  fortement  attirée  vers  les  adhéret 
un  diverticule  qui  autrefois  formait  la  commni 
Muqueuse  gonflée.  Calcul  dur,  long  de  l,S  cm. 
Cultures  nulles. 

Examen  dn  coupei .  a)  bùtologûjue.  Partout 
la  moqueuse,  épithélium  disparu  ;  sous-muqueut 
dense,  pauvre  en  cellules  ;  beaucoup  de  lenc 
vaisseaux.  Musculaires  dissociés  par  traînées  de 
maximum  d'altération,  très  épaissie,  riche  en  va 
leucocytes.  Coupe  du  diverticule:  Toutes  les  i 
queuse  complètement  détruite. 

Coupe  de  la  listnle  :  Tissu  mnsculaire,  avec  anu 
cicatricielles. 

b)  baetirioiogique .  Négatif  dans  les  parois, 
dans  le  diverticule,  bacillea  en  masse.  Dans  les  f 
les  faisceaux  musculaires  de  la  paroi  abdomii 
létaniforme,  •  aetinomycttSknlieh.  >  Positif  de  t 

Obs.  XXXE.  -- Appendieiu  aiguë .  (Fièvre  tj 
miére  crise  9  mai  1896.  Opération  23  n 
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Appendice  en  apparence  loot  à  fail  normal,  pMe,  légërement  courbé. 
Lon^enr  7,7  cm.  Diamëlre  3  mm,  La  sonde  passe  d'an  boni  à  l'antre. 
Lumière  occnpèe  par  des  masses  fécales,  demi-molles .  Aa  bont  infériear 
petit  calcal  dar,  long  de  1  cm.  Muqueuse  partout  normale.  Cultures  nnlles. 

Examen  dei  eoupet.  a)  hùlologique.  Toutes  les  couches  peu  modifiées; 
an  boot  inférieur  quelques  petites  ulcérations  superficielles  ;  inflitration 
de  cellules  rondes  dans  la  muqueuse  et  sous-muqueuse  ;  celle-ci  très 
épaissie;  séreuse,  idem. 

b)  bactériologique.  Négalit. 

Obs.  XXXII.  —  M...,  Samuel,  2t  ans. 

Appendicilt  à  répéltiion.  I"  1895,  2""»  novembre  1893.  Opération 
28  mai  1S96. 

Appendice  légèrement  courbé,  rouge,  mince,  sauf  au  bout  inférieur 
qu'on  sent  épaissi,  englobé  dans  des  adhérences  va.scularisées.  Longueur 


0,8  cm.  Diamètre  6  mm.  La  sonde  hulte  à  S,5  cm.  Striclure  complète  ; 
lumière  remplie  de  masses  fécales  demi-molles  ;  nmqueuse  normale  ;  le 
bout  inférieur  a  une  lumière  1res  rétrécie,  parois  épaissies.  Cultures 
nulles. 

Examen  det  eoupet.  a)  hitlotogique.  Epithélium  conservé  jusqu'ï 
quelques  millimètres  de  la  stricture.  Muqueuse  atrophiée  ;  traînées  cica- 
tricielles en  ordonnance  irréguliére.  Sous-moqneuse  dense,  riche  eu 
pigment  et  cellules  rondes:  cellules  graisseuses.  Séreuse  dense;  au  niveau 
de  la  striclure,  ces  diverses  modificalions  s'accentuent,  surtout  la  prédo- 
minence  du  tissus  graisseux. 

b^    baetériologûjue.  r^égatif. 

REVUE   KtDlCALK.  —    DIX-BEPTIKKE    IVVit.    —    N'   4.  16 
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Obs.  XXXiU.  -  D...,  Charles,  43  ans. 

AppendieiU  à  répétition.  I89i,  4895,  (895,  févi 
Opéralion  l"  juin  1896. 

.Appendice  droit,  court,  massif;  sérease  hy; 
ratatiné.  Longueur  :),4  cm.  Diamètre  9  mm.  La 


l'antre.  Contenu,  liquide  Tilant,  branStre,  sans  0( 
partout  très  gonflée,  grisftlre.  Au  boni  inférieur 
queusese  trouvent  deux  calculs  de  1,.1  et  de  0,9 

Examen  de*  covpet.  a;  hittologiq^te.  Eptthéli 
glandes  en  nombre  normal,  un  peu  reccoun 
cellules  graisseuses  et  amas  de  leucocytes  se  jo)( 
place  qui  correspond  probablement  à  la  perforât 
tion  de  continuité  complète  ou  incomptèle.  Hnq 
oéoformation  de  glandes  dan»  la  sons -nwqu eus* 
par  un  tissu  cicatriciel  ;  séreuse  contenant 
entourés  de  leucocytes;  cellules  graisseuses. 

b)  baclériotogiqM .  A  la  place  de  l'invaginati 
long  du  trajet  cicatriciel,  nombreuses  liactéries  ; 
en  disposition  cnnéiTorme.  Positif  pour  Grani. 

Obs.  XXXIV.  -  N. .  .o.  César,  27  ans. 

Appendicite  à  répétitiott.  Crises,  2  avril  1895, 
lerjuin  1896. 

L'appeudice  est  droit,  gros,  rouge  avec  u 
milieu.  Meso  1res  épaissi,  entouré  pas  l>eaucc 
on  vBscularisées .  Longueur  4,2  cm.  Diamètre 
complètement  oblitéré  ;  les  deux  bouts  sont  gi 
palpation  une  fluctuation  manifeste.  Séreuse  ir 


détache  comme  des  plaques  nécrosées  ;  ou  ouvre  le  bout  inférieur,  il  s'en 
échappe  un  liquide  absolument  incolore,  eouime  du  blanc  d'œuf,  à  peu 
près  2  prammes.  L'élrauglement  citË  correspond  ii  nne  siricture  coni- 


pléle  ;  au  bont  supérieur  actuellement  oblitéré,  ulcération  profonde,  mais 
sans  perforalioD.  Cultures  du  liquide:  colibacilles. 

Examen  det  coupet.  a)  hUtologiqut.  Epithéliniu  disparu  ;  fin  liseréde 
cellules  rondes  ;  quelques  glandes  ;  traînées  connectives  depuis  le  bord 
eslrt^me  de  ta  coupe  jusque  daus  la  séreuse,  dissociant  toutes  les  couches. 
Beaucoup  de  cellules  graisseuses:  vaisseaux  dilatés  en  grand  nombre; 
moscnlaires  atrophiées;  peu  de  pigment;  la  séreuse  en  contient  davantage; 
elle  est  épaissie. 

Coupe  de$  néomembranet  :  Tissu  cicatriciel,  avec  traînées  de  leuco- 
cytes; fentes  lymphatiques  larges. 

b)  bactériologique.  Dans  les  parois,  peu  de  bacilles,  sauf  dans  la 
muqueuse,  dans  les  niomerabrane*  dans  des  fentes  lymphatiques.  Nom- 
breux  coUbaciUet,  entourés  de  leucocytes,  infiltrant  les  tissus.  A  c4té  de 
cela,  coques  et  bactéries.  Posilif  pour  Gram. 

Oaa.  XXXV.  —  C. . . ,  Marie,  32  ans. 


ApptHiiicite  ù  ripélitim.  1893,  IS9:(,  18%.  Upéralion  3  juin  ISUti. 
Appendice  en  apparence   normal,  mince,  court,  rectiii^ne.    Meso  â 
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peine  épaigai .  Longueur  3  cm.  DiamëtreS  mm.  Sb 
s'élend  jusqu'au  bout  inférieur,  c'esl-i-dire  qu'on  ne 
la  sonde.  Tout  l'appendice  forme  un  corps  Terme,  p 
un  lissn  nacré;  aucune  (race  d'ulcérations  ni  d'h< 
nulles. 

Examen  dtt  eoupe».  a)  hittologique.  Muqueuse 
meni  ;sous  maquense  dense,  infiltré»  avec  beaucoup 
épaissies  ;  musculaires  k  peu  priis  intactes  ;  séreuse  avi 


h)  baelèri^ogiqug ,  Surtout  dans  la  séreuse  épais! 
ries;  coques  en  groupes  ;  bâtonels  minces.  Positif  { 

Obs.  XXXVI. -J...,  Maurice,  2î  ans. 

Appendicile  à  répétition.  Deux  crises,  octobre  18S 
1896. 

Appendice  fortement  coudé,  couvert  de  néomem. 
snrtoal  an  niveau  de  la  coudure.  Tissu  de  granulatic 


bout  inférieur  renflé.  Longueur  4.ô  cm.  Diamâtre  7  i 
facilement  jusqu'au  bout  inférieur.  Perforation  récei 
coudure  ;  bords  mamelonnés  el  rouges  ;  nioqnease,  p 
formant  à  diverses  places  des  dtverticutes.  Cultures  i 

Examen  det  coupei.  a)  histologiqtte.  Follicules  pi 
détroits,  glandes  en  ordonnance  irréguliëre  ;  par  pli 
ressanl  la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse  ;  traînées  d 
pleine  de  cellules  graisseuses  et  de  cellules  rondes  ;  i 

b)  bactériologique.  Nombreuses  bactéries  dans  \s 
dans  les  fentes  lymphatiques  et  dans  la  séreuse  é| 
Gram. 

Obs.  XXX  Vil.  —  P. . , .  Gustave,  Î6  ans. 
Appatdwite.  Début,  février  1896.  (fièvre  typhoïde 
âlijuin  1896. 


e;  léger  étrangle  oient  circulaire  à  i,5  cm.  du 
séreuse  injectée  ;  roéso  idem,  par  places  très 
ation  correspondant  â  rêlranglement.   Longueur 


.  La  sonde  entre  jusqu'au  twul  iuférieur,  onais 
islance  au  tioat  inférieur.  Muqueuse  lisse,  pAle, 
ponQée,  verdltre  ;  on  consUle  nne  ulcération  de 
rouve  un  petit  calcul  dur  entouré  de  mucosités. 
luIleS'  Examen  immédiat:  Bactéries  diverses, 

i)  histotogigue.  Muqueuse  ulcérée,  atrophiée, 
iiplélement  par  des  Inflllralions  de  petites  cellules 
contenant  lieauconp  de  cellules  graisseuses.  Mus- 
ase  épaissie  avec  beaucoup  de  vaisseaux, 
liverses  et  trËs  nombreuses  bactéries  daus  ta 
es  fentes    lymphatiques  et    entre    les    faisceaux 


. . .,  Auguste,  -)0  ans. 
''juin.  Opération  20  juin  18%. 

conrl,  ouvert  a  son  bout  inférieur;  il  plongeai 
veloppé  par  de  fortes  néomembranes.  Consislnnci 
ueur  3  cm.  Diamètre  9  mm.  La  sonde  Imite  ; 
léte;  muqueuse  du  Ik)uI  inférieure  très  gonflée 
le.  Cultures  nulles. 

-  a)  histologiyue.  Pas  trace  d"épitliéliom  et  nm 
s  cellules  roudi's;  sous-mu  que  use  remplie  de  ce! 


Inlm  fnisêetae»;  Iraioées  cieatriciellei  ï  travers  (<mUs 
mbiret  atrcqihiées:  léreiue  épaissie  ooaleDaDi  beaiKoap< 
tt  de  vaiMeanx  dilaUs. 


h)  baetériotogique.  Norahrease»  bacléries  dans  la  maq 
coupes  i nréri sures  ;  moins  dans  la  «éreuHe.  Positif  poar  < 

Obs.  XXXIX.  -P...,Bprthe,  18  ans. 

AppmdieiUà  rèpilUion.  1893,  189S,  1893,  1896,  Il 
Opération  »  JDJn  1896. 

Appendice  fortement  conrbé.  long,  épais,  de  consistui 
pen  épaissi;  bont  supérieur  ï  l,S  cm.  Diamètre  9  mm. 


jusqu'au  bout  inférieur;  lumière  remplie  de  masses  fêcalt 
1^  muqueuse  élargie  au  tiers  supérieur  est  lisse,  pâle  et 
pi'tttes  hémorragies  pon et i formes.  Cultures  nulles. 

Examen  det  cowpet.  —  a)  hittotogique.  Ulcérations  stipi 
en  grande  partie  conservées;  nombreux  follicules  déIrD 
nées  de  leucocytes  pénétrant  dans  la  sou  s- muqueuse.  Bei 
g  raisiné  use  9,  peu  de  pigment,  musculaires  alropliiées, 
pauvre  en  cellules. 


b)  bactèt  unique.  Nombreux  groupes  de  bacilles,  snrtoal  dans  la  sé- 
reuse épaissie,  avec  peu  de  réaciion  inflammatoire,  l'osilif  pour  Gram. 

Obs.  XL.  —T...,  Berlhe,  Mans  'Ji. 

Appendieiti  à  rèpêlitim.  Crises:  1890,1891;  mai  1896.  OpéralioD 
29  JDiDl896. 

Appendice  pâle,  pluMl  mince,  coadé  et  ampaté  à  son  bout  inférieur 
qai  est  complètement  englobé  dans  la  graisse.  Héso  légëreroenl  épaissi  ; 


lines  néomembranes  reconvranl  .'appendice,  formant  des  plis  longitudi. 
naax.  Longnenrâcm.  Diamètre  o  mm,  La  soude  butle  à  S  cm.  Huquease 
lisse.  Deux  petits  calculs  siercoraux,  demi  mous,  Stricture  complète  qui 
s'étend  presque  jusqu'au  bout  inférieur.  Lumière  à  peine  visible.  Cultures 
nulles. 

Eaïamen  dit  coupei.  —  a)  hittologique.  Coupes  supérieures  :  Bord 
externe  de  la  coupe  constitué  par  un  tissu  lâche,  cellules  graisseuses,  leu- 
cocytes; les  couches  sont  toutes  trois  réduites  à  0,5  mm.  d'un  tissu  cica- 
triciel. Hnscnlaires  compté lemenl  atrophiées.  Séi-euse  avec  beaucoup  tle 
cellules  graisseuses,  de  vaisseaux  dilatés,  un  trajet  cicatriciel  qui  com- 
mence an  bord  externe,  sillonne  toutes  les  couches. 

b)  baetiriologique.  Nombreuses  bactéries  en  zooglées,  de  formes  diverses, 
dans  les  parois  et  le  long  du  trajet  mentionné,  en  outre  dans  les  fentes 
lymphatique,  qui  dissocient  les  musculaires  ;  les  mêmes  bactéries  entre  les 
cellules  graisseuses.  Positif  pour  lîram. 

Le  tableau  suivaat  montre  le  temps  écoulé  entre  la  dernière 
crise  et  l'opération  : 


248 


îiteà  chaud — 
naines 


»te  dans  uue  hernie  étranglée 

:ite  chronique,  sans  indication  de  la 
ère  crise 


lUUÉ   DE   l'eXAUEN  BAVTÉBIOLOOIQUI 

Colibacille  seul  :  2  foig. 

1    Lb«ille,.î<^»'""^P*"'' 

Colibacille  avec  d'aidreg  bacié 

14.    Cultures  préalables.  Colibacille 

Bacille  de  Koch. 
y.    Cultures  préalables.  Poeumoco 

Bacille  déc7-it  par  Tavel,  19 
lloupes 


N"  12.    Cultures  préalables. 
Colibacille. 


40.     Cultures  préalables  sa 


'nr- 
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Le  bacille  trouvé  19  fois  dans  les  coupes  se  présente  au  point 
de  vue  de  sa  ^tnorptiologie  sous  deux  formes  '  : 

I.  Bacille  qui  est  diphierieahnlich. 

Longueur  1  |x. 
Epaisseur  0,4-0,5  [x. 

Renflement  d'un  bout,  spores  périphériques,  disposition  cunéi- 
forme ;  cloisonnement  de  la  coloration. 

IL  Bacille  adinomycesdhrdich. 

Fins,  minces. 

Longueur  4-6  |jl. 

Epaisseur  0,3-0,5  jj.. 

Sans  reûtiement,  entrelacés,  généralement  en  groupe. 

Â  côté  de  cela  le  Coccus  coiiglomeratus  en  chaînettes  ou  en 
zooglée. 

Localisation, —  Dans  la  séreuse  épaissie,  dans  les  fentes  lym- 
phatiques de  toutes  les  couches  de  l'appendice,  dans  la  mu- 
queuse même  non  ulcérée'^  dans  le  tissu  cicatriciel  formant  les 
strictures,  dans  les  trajets  fibreux  entre  l'appendice  et  son  bout 
amputé,  dans  les  néomembranes  extra-appendiculaires-parié- 
tales. 

RÉSUME   DE   l'eXâMEN   HISTOLOGIQUE   DES   COUPES. 

a")  Faible  grossissement. 

Coupes  de  *  ,00  mm.  aux  endroits  désignés  sur  les  tigureîs. 
Coloration  au  carmin  d'alun. 

Le  caractère  de  l'inflammation,  intéressant  toutes  les  couches, 
ressort  avec  évidence.  Maximum  d'altération  dans  la  séreuse. 

Les  strictures  cmnplètes  ne  sont  formées  que  de  tissu  cicatri- 
ciel dense  ;  trajets  fibreux  qui  commencent  au  bord  externe  de 
la  coupe  et  s'étendent  jusqu'à  la  séreuse;  toute  l'épaisseur  de 
la  paroi  parfois  réduite  à  1  -0,5  mm.  Cà  et  là  ce  tissu  dense  se 
trouve  entouré  des  deux  côtés  d'un  ti^su  lâche,  riche  en  cellules 
graisseuses  et  en  vaisseaux  dilatés,  dont  les  parois  sont  notable- 
ment épaissies. 

Muqueuse.  —  Epithélium  souvent  intact  ;  presque  partout 

*  C'est  M.  le  prof.  Tavel  qui  a  eu  l'obligeance  de  classirier  aiusi  les  bac- 
téries trouvées' dans  mes  coupes.  Je  l'eu  remercie  bien  vivemeut. 


*J*  ••--(— 
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hypeilrophie  de  la  charpente  interglandulaire  ;  invasion  de 
petites  cellules  rondes  qui  remplacent  parfois  répithélium. 
Glandes  rarement  gonflées,  souvent  écartées  Tune  de  Tautre 
par  du  tissu  adénoïde  ;  épithélium  des  glandes  intact.  Follicules 
fréquemment  avec  lacunes,  d^oU  les  cellules  sont  tombées  ;  ils 
sont  entourés  de  leucocytes  en  voie  de  migration. 

Sous-mugtieuse  presque  toujours  dense,  serrée,  pauvre  en  cel- 
lules, en  revanche  contenant  beaucoup  de  cellules  graisseuses 
qui  pénètrent  jusque  dans  la  muqueuse.  Beaucoup  de  vaisseaux 
dilatés,  de  granulations  pigmentaires,  en  cristaux  ou  en  amas- 
amorphe. 

Musculaires  moins  affectées  que  les  autres  couches  ;  parfois 
très  atrophiées  ;  à  diverses  reprises  les  deux  musculaires  allon- 
nées  par  des  trajets  leucocytaires,  accompagnant  les  fentes 
lymphatiques  et  les  vaisseaux  sanguins. 

Séreuse  dans  presque  tous  les  40  cas  notablement  épaissie  ; 
tissu  ferme  se  colorant  peu  ;  cellules  à  petits  noyaux.  Vaisseaux 
au  contraii-e  très  nombreux  et  toujours  dilatés.  Amas  de  leuco- 
cytes et  de  cellules  graisseuses. 

Néomembranes  extra-appendiculaires.  —  Tissu  connectif 
jeune  ;  larges  fentes  lymphatiques  ;  cellules  fusiformes  ;  leuco- 
cytes peu  nombreux.  Rarement  un  tissu  aussi  dense  que  dans 
les  cicatrices  de  l'appendice  même. 

b)  Fort  grossissement. 

Dans  75  Vo  des  cas  bel  épithélium  cylindrique.  Aux  places 
ulcérées  prolifération  cellulaire  intense.  Le  lin  bord  de  la  coupe 
généralement  formé  par  de  petites  cellules  rondes  au  proto- 
plasma granuleux  de  grandeur  à  peu  près  égale.  Plus  loin,  c'est 
à  dire  en  s'approchant  de  la  sous-muqueuse,  amas  de  cellules 
polymorphes.  Cellules  polygonales,  en  forme  de  massue,  fusi- 
formes-sphériques,  cubiques,  mononucléaires  et  à  plusieui'S 
noyaux.  Protoplasma  finement  granulé.  Cellules  avec  fonnes 
karyokinétiques,  d'autres  où  la  division  est  à  peu  près  complète. 
Cellules  géantes  ovales,  vivement  teintes  ;  d'autres  au  proto- 
plasma homogène,  noyaux  complètement  disparus.  Mastzellen, 
granulations  protoplasmatiques  libres.  Au  niveau  des  strictures 
le  bord  de  la  coupe  qui  correspond  à  la  muqueuse  est  formé  par 
,des  cellules  conuectives  très  serrées  fusiformes,  parfois  en  voie 
de  dégénérescence. 
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Quel  résultat  définitif  nous  donne  Texamen  des  40  observa- 
tions ?  quelles  sont  les  conclusions  à  en  tirer  ? 

Dans  51  °/o  des  cas,  c'est-à-dire  23  fois  le  microbisme  latent  a 
pu  être  démontré.  Et  c'est  un  fait  intéressant,  qu'il  ne  s'agit 
pas  seulement  d'appendices  réséqués  six  ou  huit  semaines  après 
une  crise  comme  cela  se  fait  d'habitude  à  la  Clinique  de  Lau- 
sanne. Lics  observations  démontrent  qu'à  côté  de  ces  résultats 
positifs  auxquels  on  pouvait  peut-être  s'attendre  a  priori,  il  y 
en  a  d^ autres  où  la  dernière  crise  remonte  à  trois,  quatre  et 
même  huit  mois. 

Au  contraire,  il  y  a  des  cas  où  il  8*est  écoulé  trois  et  six  mois 
depuis  la  crise  et  quelques  cas  d'appendicites,  réséquées  à  chaud, 
où  l'examen  n'a  pas  pu  déceler  la  présence  de  bactéries  dans 
l'intérieur  des  tissus.  Comment  s'expliquer  ces  17  cas  avec  leur 
résultat  négatif,  malgré  l'application  des  mêmes  méthodes  de 
coloration  V  Je  l'ignore. 

Il  y  aurait  lieu  d'admettre  que,  dans  ces  cas-là,  il  y  avait  eu 
disparition  définitive  des  bacilles.  Ou,  ce  qui  me  paraît  plus 
probable,  que  certaines  parties  des  adhérences,  celles  qui  con- 
tenaient précisément  l'agent  nocif,  ne  m'avaient  pas  été  remises. 
Toutefois  ce  résultat  négatif  n'est  pas  une  preuve  contre  Tim- 
portance  du  rôle  que,  comme  nous  allons  le  voir,  nous  croyons 
qu'il  faut  attribuer  aux  résidus  inflammatoires,  puisque  en  tout 
état  de  cause  les  loyers  cicatriciels  se  laisseraient  pénétrer  plus 
facilement  par  les  microorganismes  eavahisseui*s  ;  ce  serait  tou- 
jours de  là  que  partirait  l'incendie. 

Ce  n'est  pas  non  plus  le  colibacille,  ce  provocateur  de  l'ap- 
pendicite par  excellence,  qui  s'est  trouvé  dans  les  parois  du 
processus  vermiforme,  ce  sont,  sauf  dans  les  quatre  cas  désignés 
plus  haut,  ces  bactéries  du  tube  intestinal,  qui  ont  été  décrites 
avec  tous  les  détails  nécessaires  dans  l'intéressant  travail  de 
Tavel  et  Lanz  *.  Ce  sera  la  tâche  des  bactériologistes  de  com- 
pléter par  l'expérimentation  cette  modeste  étude,  tâche  appa- 
ramment  peu  facile,  les  quelques  tentatives  déjà  faites  au  La- 
boratoire de  Berne  pour  infecter  des  lapins  avec  les  produits 
d'une  appendicite  n'ayant  eu  aucun  succès. 

Aussi  ce  n'est  pas  là  ce  qui  nous  intéresse  et  nous  préoccupe 
le  plus  dans  la  recherche  des  causes  de  l'appendicite  à  répéti- 
tion. C'est  la  présence  pure  et  simple,  et  jusqu'ici  non  encore 

*  Tavel  el  Lanz,  loc.  cit. 
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^artie  des  adhérences  entre  l'appendice  et 

le  cœcum  ou  une  niasse  pariétale,  néofonnée  (les  Schwarlen 
de  Sounenberg). 

Ces  tissui^,  infectés  lors  de  la  première  aise,  permkid  à  être 
infectés,  comme  l'exameii  microscopique  le  démontre,  et  leur 
présence  suffit  pour  provoquer  une  uouvelle  crise.  Non  pas  qu'ils 
agissent  comme  simple  corps  étranger;  ce  sont  les  bacténes 
qu'ils  contiennent  qui  sont,  qu'où  me  permette  cette  expression, 
le  gage  sûr  et  en  même  temps  la  condition  sina  quà  non  d'une 
rediut«. 

Il  n'y  a  de  comparable  h  cette  supposition  que  l'expérience 
des  cicatrices  de  lysses,  qu'on  a  vu  i*edevenir  nocives  après  dix 
à  vingt  ans.  On  peut  songer  aussi  aux  vieilles  paramétrltes. 

Du  reste,  que  savons-nous  de  positif  sur  la  longévité  des  bac- 
téries ?  Les  conditions  nécessaires  au  développement  des  diffé- 
rents raici'oorganismes,  leurs  changements  biologiques,  leur 
influence  mutuelle  '  sont  autant  de  questions  qui  ne  sont  pas 
encore  résolues  d'une  manière  satisfaisante  et  définitive. 

Sont-ce  les  bactéries  que  j'ai  trouvées  IM  fois  sur  40  qui,  elles 
seules,  occasionnent  la  rechute'?  Est-ce  au  moment  où  elles  re- 
deviennent virulentes,  gr&ce  à  une  influence  congestive,  que  le 
colibacille  et  d'autres  microbes  pathogènes  s'associent  à  elles 
et  pénètrent,  eux  aussi,  dans  les  parois  oti  on  les  a  quelquefois 
trouvés  à  l'autopsie  dans  des  cas  aigus  ? 

Y  a-t-il  ainsi  symbiose  et  tr-avail  destructif  en  commun,  une 
polyinfection  pendant  l'état  aigu  de  la  rechute  ?  Je  ne  sais.  Mais 
la  présence  des  staphylococus  et  du  colibacille  dans  le  contenu 
appendiculaire  (dans  deux  cas  non  enregistrés  parmi  mes  obser- 
vations il  y  avait  du  streptocoque)  me  semble  confirmer  cette 
dernière  supposition. 

Ma  tâche  dans  cette  étude  sur  la  pathogénie  des  récidives 
était  de  prouver  l'existence  réelle  du  «  microhisme  latent  n 
signalé  par  M.  le  prof.  Roux  et  d'indiquer,  en  partie  au  moins, 
«  les  éléments  nécessaires  pour  contracter  une  nouvelle  péri-' 
typhlite  ».  Je  crois  avoir  réussi. 

Au  point  de  vue  histologique,  notons  d'abord  la  présence  trop 
fréquente  des  cellules  adipeuses,  véritable  infiltration  graisseuse 
dans  les  différentes  couches  de  l'appendicite.  La  faible  vitalité 
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de  ces  cellules  est  sutfisammeiit  couQue  | 
curnine  facteur  accessoire  étiologique  des  r 

C'est  eu  second  lieu  la  iiéoforniatiou  di 
ditntatiou  qui  ue  maaque  jamais  et  qui  mou 
iri'tgatiou  aboiidaute,  mais  déFectueuse.  C( 
tion  dispose  tout  iiatui-eUement  â  la  ci 
veineuse  et  capillaire  de  ]a  région  et  ou 
puisse  jouer  uu  rôle  en  csa  de  coustipatioi 
d'un  bain  froid,  des  règles,  etc.  Le  corps  étr 
coral  ne  jouent-ils  aucun  rôleV  Leur  valeur  étiologique,  quoi- 
que très  importaute,  est  tout  à  fait  secondaire,  mais  leur  pré- 
seuce  associée  aux  microbes,  même  peu  virulents,  augmente  les 
chances  de  suppuration  et  assure  la  réùdlve. 

Pour  ce  qui  concerne  finalement  le  facteur  par  excellence,  les 
bactéries,  le  fait  est  simple,  vraisemblable  et  logique.  De  mèioe 
que  les  bacilles  hébergés  par  les  amygdales  provoquent  uue 
aagiue  sous  prétexte  d'uu  coup  de  froid,  ceux  qui  sont  restés 
dans  les  pai'ois  de  l'appeudice,  dans  tes  coulées  cicatriciellea  ' 
au  travers  de  ces  mêmes  parois,  dans  les  adhérences  *  qui  l'en- 
toui-ent,  provoquent  avec  le  môme  droit  une  nouvelle  crise  d'ap- 
pendicite. 

CoNCLUaiOKS. 

1°  Les  principaux  agents  des  récidives  dans  l'appendicite  à 
répétition  sont  les  microorganismes  latents  dans  les  paroi» 
épaissies  du  processus  vermiforme,  dans  les  strictures,  dans  les 
cicatrices  et  adhéreuces  péhappendiculaires  et  pariétalee. 

2*  L'altération  et  l'affaiblissement  des  parois  de  l'appendice, 
c'est-à-dire  l'iugéreuce  du  tissu  adipeux,  ta  néoformatioD  et  la 
dilatation  des  vaisseaux  facilitent  et  favorisent  les  congestions 
actives  et  passives  ou  en  aggravent  les  conséquences. 

3"  Certains  appeodices,  guéris  eu  apparence,  laissent  voir 
une  réparation  incomplète  de  ta  muqueuse,  qui  explique  plus 
•  facilement  eucore  la  présence  des  bactéries  dans  les  tissus,  leur 
repullulation  ou  même  une  réiiifectiou  proprement  dite. 

Lausanne,  octobre  181)6. 
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EXPLICATION  DES  FIGURES  DE  LA  PLANCHE  l 

Fjg.    1.  a.  Seibert  I.  III. 

Obs.  n"*  40.  a)  tissu  conneetif  lâche,  remplaçant  la  sous-iniiqueuse. 

b)  coulée  connective»  infiltrée. 

c)  séreuse  épaissie  et  infiltrée. 
Fig-.    1.  b.   I.  Immersion  homog.  Vis. 

place  b  de  la    coupe  précédente;  bacilles  décrits 
par  Tavel. 
Pi^    2.        I.  Immers.  hom.  Vit* 

Obs.  n*  39.  a)  veine  dilatée. 

b)  séreuse  épaissie. 

c)  bacille  coli  commun. 
Pig.  3.         I.  Immers.  hom.  Vis- 

Obs.  n"  30.       néomembrane  ôbreu-e  pariétale. 

a)  bac.  commun. 

b)  cellules  connectives  dégénérées. 

Les  dessins  ont  été  faits  par  M''°  Hopfenhausen  et  M.  le  D'  Jacottet.  Je 
les  remercie,  de  même  que  M.  le  D*"  Gonin,  de  l'aide  qu'ils  m'ont  aimable- 
ment prêtée. 

Le  Hyzœdéme 

Par  le  Dr  A.  Combb,  de  Lausanne. 
(Suite  V 

IV.  Xyxoedèine  endémtqae  ou  CréCtnisnae. 

Historique. 

Il  est  bien  difficile  de  faire  rhistorique  du  crétinisme  et  eu- 
€arej)lu8  difficile  d'eu  tracer  la  symptomatoiogie  exacte.  Pour 
celui  qui  a  voulu  s^orienter  dans  la  littérature  si  variée  et  si 
riche  qui  traite  du  crétinisme,  il  n'y  a,  comme  Rocher  le  fait 
remarquer,  qu'une  conclusion  à  tirer  :  c'est  que  tous  les  auteurs 
n'ont  pas  décrit  la  même  maladie  sous  cette  dénomination,  ou 
plutôt  qu'un  grand  nombre  d'entre  eux  ont  confondu  et  fait 
reuti'er  dans  le  crétinisme  beaucoup  d'autres  afiectious  qui  doi- 
vent en  être  soigneusement  séparées,  par  exemple  l'idiotie,  la 
microcéphalie,  l'hydrocéphalie,  la  sclérose  cérébrale,  etc. 

Il  est  donc  nécessaire,  avant  tout  de  nous  orienter,  de  bien 

*  Voir  les  n»'  de  février,  p.  61  et  de  mars,  p.  163. 
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définir  ce  que  nous  entendons  par  crétinisine,  et  d'en  élaguer 
toutes  les  maladies  qui  lui  ressemblenti  mais  qui  en  ditierent 
par  des  points  très  essentiels. 

Les  premières  descriptions  du  crétinisme,  dont  nous  n'avons 
malheureusement  pu  nous  procurer  que  des  extraits,  rentrent^ 
on  peut  le  dire,  dans  la  forme  classique,  car  elles  n'étudient 
que  des  foyers  circonscrits  de  cett«  maladie  apparaissant  dans 
certaines  vallées  du  canton  du  Valais,  c'est  la  Descriptio  Vale- 
siœ  de  Josias  Simler  en  1574,  et  les  OhservcUiones  BasUenses  de 
Félix  Plater,  en  1614. 

Mais  déjà  dans  les  siècles  suivants,  la  confusion  commence  : 
les  observations  de  van  Foreest  sur  la  Valteline  en  1660,  celles 
de  Haller,  Zimmermann,  etc.,  ne  se  rapportent  pas  seulement 
au  crétinisme  type,  mais  à  l'idiotie,  l'hydrocéphalie,  etc. 

Seules  quelques  descriptions  du  crétinisme  faites  dans  des 
foyers  circonscrits  de  cette  maladie  pourraient  être  utiles  pour 
la  symptomatologie.  En  premier  lieu  celle  de  Bénédict  de  Saus- 
sure sur  la  vallée  d'Aoste  dans  ses  Voyages  dam  les  Alpes 
(1779);  celle  de  Raymond  de  Carbonnière  dans  son  Voyage 
dans  les  Pyrénées  (1789);  celle  du  D'  Fœdéré  relative  à  la  Mau- 
rienne  (1792),  enfin  celle  du  D*"  Iphophen  et  de  la  Commission 
saxonne  sur  la  Saxe  (,1817). 

Il  est  impossible  d'énumérer,  à  partir  de  cette  époque,  tous 
les  savants  qui  ont  écrit  et  qui  se  sont  occupés  du  crétinisme. 
Cette  revue  a  été  faite  dans  une  étude  sur  les  causes  du  créti- 
nisme par  St  Lager  en  1867.  Depuis,  de  nombreuses  mono- 
graphies ont  encore  paru.  Nous  mentionnerons  surtout  celle  de 
Baillarger  en  1873  Enquête  sur  le  goitre  et  le  crétinisme,  celle 
de  Bircher  en  1883,  Oretinische  Degeneratimi  \  et  tout  particu- 
lièrement le  beau  travail  de  Kocher,  de  Berne,  en  1893'^ZMr 
Verhiitung  des  Ordinismus;  travail  auquel  nous  avons  dû  faire 
de  nombreux  et  très  larges  empmnts,  n'ayant  pas  eu  l'occasion 
de  voir  et  d'étudier  de  près  un  nombre  suffisant  de  cas  de 
crétinisme.  Nous  avons  aussi  lu  avec  beaucoup  d'intérêt  le 
travail  du  D'H.-C.  Lombard*,  de  Genève. 

Symptomatologie. 

Nous  avons  déjà  insisté  sur  ce  fait  que  la  plupart  des  descrip- 
tions du  crétinisme  pèchent  en  ce  sens  que  les  auteurs  ont  fait 

»  Volkmaim's  Vortrajge,  1883,  p.  3411  et  suiv. 

*  Devtsrhe  Zeitschriff  fur  CAiVwrgtV,  p.  557  et  siiiv. 

•  liull.  de  la  Sor.  méd.  de  la  Suisse  rotn.^  1874. 
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rentrer  SOUS  cette  dénomination  plusieurs  états  morbides  que 
l'on  doit  soigneusement  en  distinguer. 

En  premier  lieu  V Idiotie  qui  se  rapproche  du  crétinisBie  par 
ce  fait  qu'un  certain  nombre  de  crétins  sont  idiots,  mais  ils  ne 
le  sont  pas  tous.  De  plus,  ces  deux  affections  différent  par  ce 
point  essentiel  que,  chez  l'idiot,  le  développement  intellectuel 
est  seul  affecté,  le  développement  corporel  étant  normal,  tandis 
que  chez  le  crétin,  ils  sont  tous  deux»  affectés  parallèlement. 

En  second  lieu,  nous  devons  éliminer  de  notre  description 
toutes  les  lésions  du  cerveau  avec  développement  anormal  de 
l'intelligence,  qui  sont  les  suites  de  maladies  du  fœtus  ou  du 
nouveau-né,  tels  que  la  microcéphalie.  l'hydrocéphalie,  la  sclé- 
rose cérébrale,  la  maladie  de  Little,  etc.,  etc.  La  lésion  anato- 
miquedttsystème  nerveux  et  la  symptomatologie  qui  en  découle 
suffit  pour  les  séparer  du  crétinisme. 

Entin,  il  convient  de  ne  pas  y  faire  rentrer  la  surdimutité. 
Sans  doute,  cette  maladie  a  une  grande  parenté  avec  le  créti- 
nisme, puisque  toutes  deux  se  rencontrent  si  souvent  ensemble, 
dans  le  même  pays,  dans  le  même  village,  dans  la  même  fa- 
mille; sans  doute  elles  sont  provoquées  par  les  mêmes  causes 
ou  par  des  causes  toutes  pareilles,  mais  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que,  au  point  de  vue  nosologique,  le  tableau  symptomato- 
logique  et  le  faciès  du  sourd- muet  sont  absolument  différents  de 
ceux  du  crétin.  Cela  suffit  pour  nous  autoriser  à  séparer  com- 
plètement ces  deux  affections  (Rocher). 

Ceci  bien  posé,  examinons  les  symptômes  du  crétinisme  vrai. 

Tels  que  nous  avons  pu  les  voir  dans  le  canton  de  Berne  et 
dans  celui  du  Valais,  et  tels  que  nous  les  trouvons  décrits  par 
les  différents  auteuns  que  nous  avons  sous  les  yeux,  Kocher,  en 
particulier,  les  symptômes  les  plus  accentués  sont  :  1"  le  faciès  ; 
2*»  les  altérations  cutanées  ;  S"*  les  troubles  nerveux  ;  4**  la  ca- 
chexie; 5**  l'état  de  la  thyroïde. 

Fades.  —  La  tête  est  en  général  grosse,  souvent  même 
énorme,  «  une  tête  d'adulte  sur  un  corps  d'enfant.  ))  Rarement 
la  tête  est  petite.  Elle  est  tantôt  aplatie  devant,  tantôt  derrière, 
tantôt  latéralement.  Le  front  est  petit  et  plat  ;  la  racine  du  nez 
enfoncée,  ce  qui  s'explique  par  le  raccourcissement  antéro-pos- 
térieur  de  la  base  du  crâne;  le  nez  est  épaté,  proéminent  et  ca- 
mard,  avec  des  narines  largement  ouvertes.  Les  yeux  sont  rape- 
tisses par  l'œdème  des  paupières,  les  oreilles  sont  grosses  et 
épaisses,  Tos  de  la  pommette  est  très  saillant,  ce  qui  élargit 
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encore  la  lace.  La  bouche  est  grosse,  les  lèvres  sont  enflées,  la 
lèvre  inférieure  boursoufflée,  bleuâtre  et  peudaiite  laisse  passer 
une  grosse  langue  qui  pend  souvent  au  dehoi'S  en  produisant  de 
la  salivation  et^  à  la  longue,  de- la  déviation  des  dents.  Celles-ci 
sont  noires  et  souvent  cariées.  Tout  cela,  ajouté  à  un  regard 
vague  et  sans  expression,  donne  au  faciès  cet  aspect  particulier 
d'inintelligence  et  de  décrépitude  prématurée  que  Ton  désigne 
précisément  sous  le  nom  de  crétin. 

Le  cou  est  court,  gros,  souvent  déformé  par  un  goître  volu- 
mineux. 

La  poitrine  est  étroite  et  souvent  aplatie. 

La  respiration  est  difficile,  le  plus  souvent  à  cause  du  gottre, 
mais  quelquefois  aussi  par  un  encombrement  de  mucosités  glai- 
reuses, caractéristiques  pour  les  crétins  avancés. 

Le  ventre  est  gros,  dilaté,  comme  chez  les  batraciens,  ce  qui 
est  dû,  non  à  des  troubles  digestifs,  mais  bien  à  la  voracité  des 
crétins  (Kocher). 

Les  extrémités  sont  courtes,  grosses,  souvent  mcurvées  et 
déformées,  les  mains  volumineuses,  les  pieds  gros  et  informes. 

Altérations  ciUanées.  —  La  peau  est  molle,  plissée,  comme 
trop  grande,  formant  de  larges  plis  sur  le  front,  les  joues,  les 
fesses.  Cette  peau  est  gonflée  et  boursoufflée.  surtout  aux  pau- 
pières, aux  mains,  aux  pieds,  au  ventre.  Cet  œdème,  qui  est  un 
pseudo-œdème  résistant  à  la  pression  du  doigt,  se  retrouve  dans 
les  muqueuses,  voile  du  palais,  luette,  etc. 

La  peau  est  pâle,  froide,  violacée  aux  extrémités,  elle  est 
sèche  et  desquame  continuellement. 

Les  cheveux  sont  rares,  raides,  cassants,  les  poils  du  men- 
ton, de  l'aisselle  et  du  pubis  manquent  ou  sont  rares,  les 
ongles  sont  courts  et  déformés. 

Système  nerveux.  —  LHntelligence  est  fort  peu  développée, 
elle  peut  l'êtie  à  peine  ou  même  pas  du  tout,  il  y  a  donc  une 
distinction  à  faire  et  on  parle  de  crétins,  de  mi-crétins  et  d'états 
crétin  oïdes. 

L'état  C7'étbioïde  est  simplement  caractérisé  par  un  retai'd 
d'intelligence,  par  une  certaine  difficulté  dans  la  compréhension, 
par  une  lourdeur  d'esprit.  Cet  état  correspond  aux  formes 
«  frustes  »  du  myxœdème  atrophique. 

Le  mi-crétin  a  une  certaine  vie  intellectuelle.  Les  ténèbres, 
un  bruit  inattendu,  l'aspect  d'une  personne  inconnue  l'ef- 
frayent, l'aspect  d'une  personne  aimée  ou  d'un  objet  familier 
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le  réjouit.  La  Douriiture  lui  fait  plaisir  ;  si  elle  est  bouue,  il  en 
réclame  par  des  signes.  La  faim  provoque  chez  lui  de  Thumeur 
et  de  la  colère.  Enfin  il  est  susceptible  d'une  certaine  éduca- 
tion ou  plutôt  d'un  certain  dressage.  Il  arrive  à  faire  des  com- 
missions. En  un  mot,  le  mi-crétin  est  au  niveau  intellectuel 
d'un  chimpanzé,  car  tout  ce  qu'il  peut  faire,  cet  animal  le  ferait 
aussi  (Kocher),  c'est  «  l'homme-animal  »  de  Rœsch. 

Le  crétin  proprement  dit  est  inerte  et  immobile,  il  ne  rit  pas, 
ne  joue  pas,  ne  s'occupe  pas,  il  regarde  sans  but  devant  lui. 
Quand  la  faim  le  pousse,  il  s'agite,  crie,  pleure,  mais  il  n'a  pas 
IMdée  de  prendre  de  nourriture;  il  faut  la  lui  mettre  dans  la 
bouche  déjà  hachée,  alors  seulement  il  l'avale  gloutonnement. 
Il  n'a  que  la  digestion  et  la  respiration,  sans  mouvement  volon- 
taire. On  comprend  que  Rœsch  ait  comparé  le  crétin  à  la  plante 
et  lui  ait  donné  le  nom  d'  «  homme-plante.  » 

hh  parole  manque  et  n'est  pas  comprise,  le  crétin  pousse  des 
cris,  il  peut  manifester  par  des  sons  différents,  par  des  hurle- 
ments, par  des  grognements,  sa  colère  ou  son  contentement, 
mais  la  parole  articulée  manque,  même  dans  ses  éléments,  chez 
les  crétins  et  n'a  que  les  premiei*s  éléments  chez  les  mi-crétins. 

Les  sens  sont  obtus. 

La  vite  fonctionne,  mais,  semble-t-il,  pas  complètement. 

L'odorat  est  très  peu  développé.  Les  odeurs  fortes  n'incom- 
modent pas  les  crétins. 

Il  eu  est  de  môme  pour  legoût;  on  les  voit  manger  avidement 
toute  nourriture,  sans  faire  grande  distinction. 

Le  tact  est  très  diminué,  le  chatouillement  à  peine  perçu. 

Le  mouvement  est  réduit  à  sou  minimum,  il  semble  difficile, 
pénible  et  maladroit. 

La  marche  est  chancelante,  pénible,  lente.  Dans  les  cas  plus 
graves,  elle  n'est  possible  qu'à  quatre  pattes.  Dans  les  cas  très 
graves,  elle  est  impossible,  comme  tout  autre  mouvement  volon- 
taire. 

Cachexie,  —  Le  symptôme  le  plus  apparent  de  cette  cachexie, 
symptôme  excessivement  important,  le  seul  souvent  qui  diffé- 
rencie le  crétinisme  de  l'idiotie,  c'est  le  nanistne.  Maff'ei,  sur 
25  crétins,  en  trouve  22  de  moins  de  quatre  pieds.  La  taille  ne 
se  développe  pas,  le  crétin  présente  une  stature  enfantine  très 
au-dessous  de  la  moyenne.  Dans  l'état  crétinoïde  le  nanisme 
«st  beaucoup  moins  marqué. 

On' constate  de  plus  très  ordinairement  une  atrophie  des  seins 
et  des  organes  génitaux. 
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Cette  cachexie  se  manifeste  encore  par  une  grande  sensibilité 
au  froid  et  par  le  teint  btanCy  blafard,  anémique,  plombé,  res- 
semblant à  de  la  craie  (de  là  le  nom  de  crétin)  qui  s'accompa- 
gne quelquefois  de  pigmentations  anormales. 

Enfin,  cette  cachexie  se  manifeste  par  Vapathie  physique  et 
une  sorte  de  torpeur  intellectuelle,  par  cette  tendance  au  som- 
meil, ce  désir  de  ne  rien  faire  qui  .caractérise  le  crétin.  On  le 
voit  assis  des  heures  entières  se  chauffant  au  soleil,  sans  autres 
mouvements  que  ceux  de  la  respiration. 

Thyroïde.  —  Nous  aurons  l'occasion  de  revenir  en  détail  sur 
ce  sujet.  Dans  la  plupart  des  cas  la  thyroïde  est  transformée  en 
^oître  volumineux  plus  ou  moins  apparent.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  la  thyroïde  est  absente.  En  tout  cas,  elle  n'est 
jamais  normale. 

Terminaison. 

Les  crétins  n'ont  pas  une  longue  vie,  ils  meurent  jeunes  d'une 
attaque  d'épilepsie,  de  faiblesse  cardiaque  ou  d'une  affection 
pulmonaire.  Cependant  on  cite  des  crétins  de  70  et  80  ans. 

Etiologie  ' . 

Age,  —  Le  crétinisme  se  développe  dans  le  jeune  âge.  On  peut 
même  dii'e  qu'il  est  le  plus  souvent  congénital,  l'on  voit  cepen- 
dant des  enfants  qui  ne  deviennent  crétins  qu'à  deux,  trois, 
quatre  et  même  huit  ans.  Mais  ce  développement  tardif  de  la 
maladie  est  tout  à  fait  exceptionnel. 

Seule,  la  forme  la  plus  légère,  le  goître,  fait  exception  et  se 
développe  à  tout  âge,  mais  surtout  chez  l'adulte.  Néanmoins 
on  l'observe  souvent  chez  les  jeunes  écoliers  et  dans  certaines 
localités  de  la  Savoie,  par  exemple,  le  nombre  des  jeunes  goî- 
treux  est  plus  élevé  que  celui  de  ceux  qui  ne  le  sont  pas.  C'est 
ce  qui  confiime  l'opinion  populaire  qui  dit  :  «  On  naît  crétin, 
mais  on  devient  goitreux.  » 

Sexe.  —  Le  goître  est  toujours  plus  fréquent  dans  le  sexe 
féminin,  ce  qui  se  voit  déjà  dans  les  écoles,  où  le  nombre  des 
garçons  goitreux  est  de  quatre  par  rapport  à  cinq  tilles.  Plus 
tard,  l'écart  s'accentue  encore  et  Baillarger  calcule  que  l'on 


*  Voir:  Baillargbr.  Enquête  sur  le  goître  et  le  crétinisme.   Rec.   des 
trav.  du  Comité  consultatif  d'hygiène  publique  de  France,  Paris,  1&73. 
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trouve  deux  goitres  chez  rhomme  quand  ou  en  trouve  cinq  chez 
la  femme.  Ceci  paraît  indiquer  une  influence  des  grossesses 
répétées  sur  le  développement  de  la  thyroïde. 

Le  crétinisme  avec  goître  aussi  est  plus  fréquent  dans  le 
sexe  féminin.  5919  du  sexe  féminin,  5771  du  sexe  masculin 
(Baillarger). 

DistribtUion  géographique.  —  Les  animaux  domestiques 
participent  à  V endémie  goitreuse.  On  l'observe  chez  les  chiens, 
les  chevaux  et  surtout  chez  les  mulets  dans  certains  pays  où 
l'on  trouve  aussi  le  goître  humain.  Ces  faits  nous  prouvent  que 
le  goître  règne  d'une  manière  endémique  dans  certains  pays  et 
surtout  dans  les  pays  montagneux.  Baillarger  constate,  dans 
sou  consciencieux  rapport,  qu'en  France,  par  exemple,  l'en- 
démie goîtreuse  se  montre  principalement  à  l'Iist  et  au  Sud-Est 
en  formant  un  fer  à  cheval  dont  la  convexité  est  tournée  à 
l'Est,  c'est-à-dire  dans  les  massifs  des  Alpes,  Jura,  Vosges, 
Ardennes,  Auvergne,  Pyrénées. 

Il  prouve  ensuite  que  le  goitre  n'existe  pas  dans  les  plaines 
qui  s  inclinent  vers  l'Océan  ou  la  Méditerranée  et  que  dans  la 
région  centrale  oîi  les  montagnes  sont  rares  et  peu  élevées,  on 
ne  rencontre  presque  pas  de  goîtreux. 

La  distribution  géographique  du  crétinisme  n'a  pu  être 
établie  avec  autant  de  certitude  que  celle  du  goître^  les  docu- 
ments ofiiciels  de  la  Commission  française  n'ayant  pas  distingué 
entre  les  idiots  et  les  crétins,  mais  il  est  très  probable,  dit 
Lombard  *,  que,  si  l'on  sépare  les  idiots,  on  verrait  les  crétins 
comme  les  goîtreux  prédominer  exclusivement  dans  les  régions 
montagneuses.  En  tous  cas,  dans  d'autres  pays  (Suisse),  cette 
coexistence  a  été  trouvée  et  n'est  plus  mise  eu  doute  par 
pei'sonne. 

Fathogénie, 

C'ast  en' nous  appuyant  tout  particulièrement  sur  les  travaux 
de  Kocher  et  de  Lombard  que  nous  aborderons  cette  question. 

Les  premiers  auteurs,  qui,  comme  nous  l'avons  dit,  s'occu- 
paient de  foyers  localisés  et  qui  y  trouvaient  des  exemplaires 
nombreux  de  crétins,  arrivèrent  tout  naturellement  à  l'idée 
que  les  crétins  appartenaient  à  une  race  d'homme  déchue. 
Ravmond  de  Carbonnière  faisait  remonter  les  nombreux  crétins 
des  Pyrénées  aux  restes  dégénérés  des  Visigoths;  Ackermann 

*  Lot',  cil. 
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parle  de  la  race  déchue  des  Alpes,  etc.  Li 
heures  démontrant  que  le  crétinisme  se  tro 
toutes  les  parties  de  la  terre,  on  eu  vint  à  pe 
déprimantes  puissantes  agissant  pendant  pli 
successives  étaient  nécessaires  pour  proi 
reseence  pareille  à  celle  des  crétins.  On  j 
aux  famines,  à  la  peste,  etc.  Mais  comment  i 
hypothèse  que  le  crétinisnie  atteignit  cei-l 
pays  à  l'exclusion  des  autres  ? 

Cette  manière  de  voir  n'étant  plus  suffis 
interpréter  cette  exception  en  y  ajoutant 
Fodéré  qui  prétendit  le  premier  que  le  c 
héritage  de  dégénérescence  augmenté  par 
consanguins,  proches  parents  et  voisins. 

Mais  comment  se  rendre  compte  avec  ce 
suivants  ohservés  par  de  nombreux  médec 
parents  sains  engendrer  des  crétins;  b)  I 
développe  quelquefois  qu'api-fe  la  iiaissan 
guéiissable  par  un  changemeut  d'air,  etc.? 
nullement  avec  la  théorie  héréditaire  de  Fo 

Comment  expliquer  surtout  ces  faits  touj( 
observés  parKocher  à  Berne,  et  Bonvin  en 
démontrer  que  des  parents  forts  et  en  h 
avaient  eu  des  enfants  sains  et  absolument  i 
demeuraient  loin  des  contrées  dangereuses, 
ou  plusieurs  enfants  crétins  pendant  leur  ! 
oii  le  crétinisme  est  endémique?  Bien  plus, 
eurent  de  nouveau  des  enfants  sains  en  qi 
pour  retourner  dans  des  pays  iudemmes  (Bi 

Ces  faits  qui  ont  la  valeur  d'une  exp 
clairement  que  le  développement  du  cré 
séjour  prolongé  dans  certaines  contrées.  Ci 
jours  des  vallées  profondes,  étroites  et  hun 
vallée  d'Aoste,  la  Maurienne.  On  en  i-enc* 
vallées  des  divers  pays  oit  se  trouvent  de 
l'Ecosse,  les  l'yrénées,  le  Tyrol,  les  Alpes. 

Kn  examinant  de  plus  près  ces  eontW 
Bouchardat,  Baillarger,  Bircher,  Kocber,  e 
conclusion  que  les  contrées  où  se  développt 
aussi  celles  ou  se  développe  le  goitre  et  que 
oii  le  goitre  est  fortement  endémique  nous 
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nisrae  endémique.  «  L'endémie  du  crétinisrae  n'existe  jamais 
<«  sans  l'endémie  de  goître  »  (Baillarger '). 

«  Il  n'existe  pas,  dit  Virchow,  un  seul  pays  oti  le  crétinisrae 
«  soit  endémique  où  l'on  ne  retrouve  pas  en  même  temps  le 
«  goître  endémique  ». 

De  Rambuteau  dit  :  «  Partout  où  il  y  a  des  crétins  il  y  a  des 
«  goitreux,  mais  ces  derniers  se  rencontrent  en  des  lieux  où  il 
a  n'y  a  pas  de  crétins  ;  mais  si  on  s'approche  d'un  pays  de 
«  crétinisrae,  on  voit  d'abord  quelques  goitreux,  puis  ces  goî- 
«  treux  deviennent  plus  nonibreux  et  se  trouvent  mêlés  aux 
«  crétins  et  ces  derniers  deviennent  d'autant  plus  nombreux 
a  que  l'on  s'enfonce  d'avantage  dans  les  vallées  ». 

De  là  à  conclure  que  le  goitre  et  le  crétinisine  doivent  être 
causés  par  le  même  principe,  il  n'y  a  qu'un  pas. 

Pour  les  uns,  de  Rambuteau,  Virchow,  le  goître  serait  le 
résultat  d'une  action  faible  du  principe  nocif,  et  le  crétinisrae, 
celui  d'une  action  forte  et  prolongée. 

Pour  les  autres,  Bouchardat,  Bircher,  le  goître  serait  déjà 
le  premier  degré  du  crétinisrae.  Sans  doute,  disent  ces  der- 
niers auteurs,  on  observe  le  goître  chez  des  personnes  qui 
n'ont  aucun  symptôrae  de  crétinisrae,  raais,  raêrae  dans  le 
pays  où  il  n'y  a  qu'une  faible  endémie  goitreuse,  on  voit  des 
crétins  et  plus  le  goître  devient  grave  et  plus  il  devient  fré- 
quent, plus  aussi  le  nombre  des  crétins  et  la  gravité  du  créti- 
nisrae augraentent. 

Sans  doute  on  trouve  dans  ce^  contrées  des  gens  intelligents 
et  même  au-dessus  de  la  moyenne,  raais  la  population  dans  son 
enserable,  porte  le  sceau  de  la  décrépitude.  Corame  le  dit  si  bien 
Griesinger,  outre  les  crétins,  les  rai-crétins,  les  goitreux,  on 
y  trouve  une  quantité  d'imbéciles,  de  sourds-muets,  de  bègues, 
de  nains  et  d'impotents  ;  en  un  mot  on  trouve  dans  cette  popu- 
lation, les  signes  d'une  décrépitude  corporelle,  et  d'une  faiblesse 
intellectuelle  indéniables. 

Quoiqu'il  en  soit,  que  le  goitre  soit  déjà  du  crétinisrae  ou 
qu'il  l'accorapagne  seuleraent,  ce  qui  est  certain  c'est  que 
goître  et  crétinisrae  coïncident  toujours  dans  la  même  contrée. 

Bien  plus  il  n'est  pas  rare  de  trouver  dos  goitreux  dans  les 
Jamilles  des  crétins  ;  quelquefois  raêrae  les  parents  sont  goîtreux. 

Le  sont-ils  toujours  ?  £^/i  d'autres  termes:  un  pire  (joltretix 

*  Loc.  cit.,  p.  "77.  première  conclusiuii. 


264 

engendre-t'il  toujours  un  fils  crétin  ?  C'est  une  question  difficile 
à  résoudre.  Dans  beaucoup  d'observations,  le  fait  n'est  pas 
noté,  dans  d'auti-es  ou  lit  «  sans  goître  »,  mais  Kocher  fait  re- 
marquer que  cela  veut  dire  sans  gottre  apparent,  car  une 
inspection  et  une  palpation  soignées  n'ont  pas  été  faites .  En 
tous  cas,  dit  Kocher,  j'affirme  que  dans  tous  les  cas  oîi  l'explo- 
ration a  été  faite  avec  soin,  dans  tous  les  cas  on  a  trouvé  un 
goître  soit  chez  le  père,  soit  plus  souvent  encore  chez  la  mère  et 
dans  tous  les  cas  que  j'ai  pu  observer  moi-môme,  ajoute-t-il,  je 
n'en  ai  pas  trouvé  un  seul  oîi  les  parents  ne  fussent  goîtreux. 

Les  autres  auteurs  ne  sont  pas  aussi  catégoriques  :  En 
Sardaigne  on  a  trouvé  sur  3613  pères  de  crétins,  2494  sans 
goître  ;  sur  3652  mères  de  crétins,  2262  sans  goître.  Donc  ici, 
où  seul  le  goître  visible  a  été  compté,  ou  trouve  2415  parents 
goîtreux  sur  7265. 

La  Commission  française  conclut  donc  avec  Baillarger  dans 
la  quatrième  conclusion  (p.  77)  : 

«  Les  parents  goîtreux  engendrent  des  enfants  crétins  dans 
a  une  proportion  exceptionnelle  comparativement  aux  parents 
a  exempts  de  goître  ». 

Avons-nous  le  droit  de  conclure  que  la  cause  du  crétinisme 
est  le  yoUre  des  parente  f 

Absolument  pas,  car  il  serait  facile  de  rassembler  des  faits 
tout  aussi  nombreux,  venant  démontrer  que  des  parents  goî- 
treux ont  eu  tous  leurs  enfants  sains,  normaux  et  intelligents. 

Donc,  goître  et  crétinisme  coïncident  dans  le  même  pays, 
dans  la  même  famille,  bien  plus  chez  les  mêmes  personnes. 

On  voit  fréquemment,  on  peut  dire  le  plus  souvent,  le  crétin 
affecté  d'un  goître,  souvent  d'un  goitre  énorme.  La  Commission 
sarde  trouve  sur  5923  crétins,  3912  goîtres,  2011  sans  goître 
apparent. 

Baillarger  dit^  :  «  Le  nombre  des  cas  de  goître  chez  les  cré- 
«  tins  est  au  moins  de  75  Vo  ». 

Devons-nous  en  conclure  comme  on  l'a  longtemps  fait  que  le 
goitre  lui-imme  est  la  cause  du  crétinisme  ?  Lombroso  dit  :  a  Si 
riduce  la  questione  di  cretinisjuo  a  questione  di  gozzo  ». 

Loin  de  là  !  Des  faits  nombreux  sont  venus  démontrer  que  le 
crétinisme  peut  exister  sans  goître,  mais  que  dans  ce  cas  on 
constate  toujours  une  absence  complète  de  la  thyroïde. 

'  Loc.  cit.,  i).  77. 
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Curling  *  a  décrit  deux  cas  d'absence  de  la  thyroïde  chez  des 
crétins. 

Hilton  Fagge,  en  1871,  rapporte  un  cas  semblable  et  émet 
l'hypothèse  que  l'atrophie  de  la  thyroïde  produit  le  crétiuisme. 
Ackermauin  constate  que  le  crétinisme  peut  exister  sans 
aucune  tuméfaction  de  la  thyroïde.  Iphophen  de  même.  Maffei 
trouve  chez  25  crétins,  12  avec  un  goître,  6  avec  un  petit  goi- 
tre, 7  sans  aucun  goitre.  Rœsch  déclare  même  que  les  crétins 
n'ont  ordinaii'ement  pas  de  goître  et  que,  dans  le  cas  de  créti- 
nisme grave,  on  n'en  trouve  jamais.  Kocher  enfin  démontre 
que  dans  tous  les  cas  de  crétinisme  qu'il  a  pu  examiner  lui- 
même,  ou  bien  il  a  trouvé  un  goitre,  ou  bien,  malgré  sa  grande 
habileté  dans  la  palpation  du  cou,  il  affirme  n'avoir  pas  trouvé 
trace  de  thyroïde. 

De  ces  faits,  nous  pouvons  tirer  la  conclusion  que  c'est  l'ab- 
sence de  la  thyroïde  ou  sa  dégénérescence  sous  forme  de  goître 
qui  produisent  le  crétinisme;  Kocher,  en  effet,  conclut  logi- 
quement que  2?0Mr  produire  le  crétinisme  il  faut  que  la  Jonction 
ihyraidienne  soit  absente  ou  ifisuffisante. 

Si  Ton  examine,  en  effet,  dit-il,  un  goitre  Je  colloïde  par 
exemple,  qui  est  le  plus  fréquent),  on  voit  que  le  processus 
pathologique  s'est  produit  dans  une  partie  très  localisée  de  la 
glande.  De  là,  ce  noyau  croît  en  repoussant  et  comprimant  le 
tissu  sain,  qui  bientôt  ne  forme  plus  qu'une  capsule  plus  ou 
moins  épaisse  autour  du  lioyau  du  goître.  Comme  l'examen 
microscopique  le  démontre,  les  éléments  glandulaires  les 
follicules  comprimés  sont  aplatis,  serrés  dans  du  tissu  con- 
jonctif  et  s'atrophient  à  la  longue  et  leur  fonction  physiologique 
se  trouve  supprimée.  Une  opération  de  goître,  telle  que  Ténu- 
cléation  de  Socin,  qui  élimine  le  noyau  et  délivre  la  capsule  de 
la  pression  qui  l'atrophie,  empêche  la  suppression  si  importante 
de  la  fonction  thyroïdienne  (Kocher).  La  dégénérescence  goi- 
treuse peut  s'étendre  à  toute  la  glande  et  diminuer  ainsi  la 
fonction  et  même  la  supprimer. 

On  comprend  maintenant  facilement  pourquoi  on  trouve  des 
goitres  volumineux  chez  des  crétins,  chez  des  retardés,  chez 
des  hommes  normaux  et  même  chez  des  savants.  Le  goître  n'a 
rien  à  faire  avec  le  crétinisme,  tant  qu'il  reste  une  partie  non 
atrophiée  de  la  thyroïde;  il  ne  devient  dangereux  et  redoutable 

*  Med.  chir.  Transact.,  1850,  p.  'AO'.i. 


qu'avec  la  disparition  de  la  thyroïde  et  eu  diminuant 
primant  la  fonctiou  normale  de  la  glande. 

Le  goitre  dam  ce  dernier  cax  agit  de  la  même  ma 
l'airophie. 

Conimeut  se  fait-il  que  le  goitre  soit  relativement 
et  le  crétinisme  relativement  rare? 

En  voici  la  raition  :  le  gottre  se  développe  le  plus  souv 
Page  de  dix  ans  ;  avant  sept  ans  il  est  très  rare;  d' 
s'accroît  si  lentement  et  progressivement  qu'il  ne  sau 
question  d'une  action  destructive  sur  le  tissu  gjandu 
n'est  guère  qu'au  moment  de  la  puberté  et  pendant  la  i 
chez  la  femme  que  le  développement  devient  plus  r 
encore  il  y  a  diminution,  mais  non  destruction  des 
thyroïdiennes  et  les  seuls  symptômes  sont  la  paresse 
tuelle  et  physique  et  l'anémie,  symptômes  que  l'on 
fréquemment  chez  les  goitreux,  mais  il  ne  se  dévelopj 
maladie  véritable  (Kochor). 

Au  reste  chez  l'adulte,  la  diminution  des  fonction 
diennesest  moins  grave:  la  croissance  est  achevée,  ledt 
ment  corporel  est  complet,  l'intelligence  s'est  exercée. 

Chez  le  petit  enfant,  par  conti-e,  cette  diminution  est 
grave,  car  elle  empêche  le  développement  normal  de 
tions,  d'ot)  nanisme  et  idiotie. 

11  n'y  a  donc  pas  besoin  de  goUre  pour  devenir  c 
goitre,  comme  l'atrophie,  mais  beaucoup  plus  sou' 
l'atrophie,  n'agit  qu'en  détruisant  et  supprimaut  la 
thyroïdienne.  _ 

Causer  du  crétiiimm. 

Quelles  sont  les  causes  du  goitre it  de  l'airophie  fliijrc 
En  répondant  k  cette  question  nous  aurons  énuméré  li 
du  crétinisme. 

I.  Causes  du  «oitre.  —  Il  est  bien  peu  île  quesl 
aient  excité  au  même  degré  l'imagiiiatioii  des  bygiéuist 
physiologistes,  mais  sans  que  leurs  reiherches  aient 
des  conclusions  admises  partout.  Rien  de  plus  varié, 
que  l'appréciaiion  des  influences  auxquelles  on  att 
gottre.  On  peut  en  juger  par  le  fait  que  St-Lager  aya 
patience  de  réunir  la  liste  des  causes  de  cette  endémii 
pas  énuméré"  moins  de  42  avec  les  noms  des  auteurs  ai 
de  plusieurs  centaines. 


^ — ^- 
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Il  est  donc  inutile  de  reproduire  ici  cette  longue  énuraéra- 
tion  qui  n'a  plus  sa  raison  d'être;  les  principales  d'entre  ces 
hypothèses,  celles  surtout  qui  ont  quelque  valeur  ayant  été 
exaroioées  et  réfutées  dans  le  rapport  de  la  Commission  fran- 
çaise rédigé  par  Baillarger  (1873), 

Qu'il  nous  suffise  de  rappeler  que  l'endémie  du  goître  ne  se 
trouve  que  dans  certaines  parties  montagneuses  de  la  terre, 
que  dans  ces  pays  elle  atteint  les  animaux  domestiques,  les 
habitants  du  pays  et  les  étrangers  qui  viennent  y  demeurer. 

P  Condiii&ns  extérieures  multiples.  —  Des  vallées  situées 
entre  de  hautes  montagnes,  vallées  étroites,  profondes  en- 
caissées, oîi  Tair  est  stagnant,  où  la  lumière  est  peu  abondante, 
oïl  l'humidité  est  continuelle,  telle  est  la  principale,  la  seule 
cause  du  crétinisme  (Fodéré,  Londe,  etc.). 

Sans  nier  que  ces  circonstances  antihygiéniques  ne  puissent 
aggraver  l'endémie  goitreuse,  il  est  certain  qu'elles  sont 
incapables  de  la  produire,  puisqu'on  les  trouve  toutes  dans 
certains  pays  oU  il  n'y  a  pas  le  goître  et  qu'on  a  trouvé  le  goître 
à  toutes  les  altitudes,  dans  les  montagnes  comme  au  bord  de 
la  mer  ;  dans  les  plaines  aussi  bien  que  dans  les  vallées  ;  avec 
ou  sans  misère  et  pauvreté  des  habitants. 

2**  Est-ce  la  constitution  géologique  du  soif  —  Les  uns,  comme 
l'archevêque  Billiet,  accusent  les  terrains  argileux,  les  autres 
avec  Grange,  les  terrains  magnésiens.  D'autres  accusent  la 
molasse  comme  Bircher;  d'autres  les  pyrites  ferrugineux, 
comme  St-Lager. 

Il  suflSt  pour  l'éfuter  ces  théories,  de  réfléchir  à  ce  fait  con- 
staté par  Baillarger,  c'est  que  l'endémie  varie  en  intensité.  Elle 
avait  augmenté  en  France  dans  26  départements  et  diminué 
dans  17.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable,  c'est  que  ce  ne  sont 
point  des  départements  isolés,  mais  des  régions  entières  et  fort 
étendues  où  ces  variations  ont  été  observées  (Kocher).  La  même 
constatation  a  été  faite  en  Suisse  :  En  Valais,  Rambuteau  comp- 
tait un  chifl're  élevé  de  goîtreux  qui  a  beaucoup  diminué  aujour- 
d'hui. De  même  à  Genève,  d'après  Lombard.  A  Buchs,  par 
contre,  l'endémie  a  augmenté.  A  Mariquita  dans  la  Nouvelle 
Grenade,  les  goîtreux,  inconnus  autrefois,  sont  fréquents 
actuellement. 

Ces  variations  ne  s'expliquent  pas  par  la  nature  géologique 
du  sol  qui  ne  peut  se  transformer.  Kocher  en  arrive,  après  de 
longues  recherches,  à  la  conclusion  que  l'endémie  du  goître  est 
indépendante  de  la  constitution  géologique  du  sol. 
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3"  Eau,  —  L'eau  des  neiges  et  des  glaciei-s,  la  petite  quantité 
d'oxygène  de  l'eau,  le  manque  d'iode  dans  l'eau  et  les  légumes 
(Chatin),  le  manque  de  phosphates,  la  trop  grande  quantité  de 
carbonates  et  de  sulfates  ont  été  tour  à  tour  accusés  sans  grands 
succès,  car  il  serait  facile  de  citer  des  eaux  analogues  ne  cau- 
sant pas  le  goître. 

Devons-nous  donc  abandonner  l'eau V  Certainement  pas; 
trop  de  faits  viennent  nous  le  démontrer. 

Hippocrate  et  Galien  parlent  déjà  de  fontaines  donnant  le 
goître.  Wagner,  en  1680,  connaissait  dans  plusieurs  villages 
suisses  des  puits  produisant  le  goitre.  Encore  aujourd'hui  à 
Renens,  dans  le  canton  de  Vaud  et  dans  plusieurs  villages  du 
canton  de  Berne,  les  autorités  et  les  instituteurs  interdisent 
aux  enfants  de  boire  de  l'eau  de  certaines  fontaines  qui  pro- 
duisent le  goître.  Ce  fait  est  si  connu  que  des  jeunes  gens  vont 
y  boire  de  l'eau  pour  échapper  au  service  militaire. 

Bircher  raconte  un  fait  bien  convaincant  qui  s'est  passé  dans 
la  commune  argo vienne  de  Rapperewyl  :  Dans  les  années  de 
1875  à  1880, 25  ",  o  des  recrues  durent  être  exemptées  du  service 
militaire  pour  goître.  Le  crétinisme  y  était  si  fréqueut  que  la 
commune  se  décida  à  abandonner  les  sources  dont  elle  prenait 
l'eau  et  de  faire  venir  à  grands  frais,  des  eaux  de  sources  d'un 
pays  non  goitreux.  Une  source  abondante  fut  captée  dans  le 
Jura  et  conduite  par-dessus  l'Aar,  à  Rappei'swyl.  Cinq  jours 
avant  l'ouverture  de  la  nouvelle  source,  tous  les  enfants  de 
l'école  furent  examinés  par  Bir  cher  qui  trouve  59  •'  o  de  goi- 
treux. Un  an  plus  tard,  il  ne  trouve  plus  que  37"  ^,.  Le  30  août 
1889,  il  n'y  en  a  plus  que  le  25  V«. 

Ce  fait,  qui  a  toute  la  valeur  d'une  expérienco,  nous  permet 
de  conclure  avec  St-Lager,  Bircher,  Kocher,  etc.  :  Veau  potable 
eut  la  cause  dugoHre, 

Boussingault  parle  d'une  famille  vivant  dans  un  pays  à  en- 
démie goitreuse,  mais  échappant  à  cette  maladie  parce  qu'elle 
laissait  toujours  reposer  deux  joui*s  l'eau  avant  de  la  boire. 

Haucke  cite  une  épidémie  de  goître  dans  la  garnison  de 
Silbcrberg,  en  Silésie,  oii  de  380  soldats,  70  seulement  échappè- 
rent, les  uns  parce  qu'ils  ne  buvaient  pas  d'eau,  les  autres 
parce  qu'ils  la  cuisaient. 

Bircher  constate  que  la  tiltration  d'une  eau  produisant  le 
goître  lui  enlève  cotte  propriété. 

Les  exemples  que  nous  venons  de  donner  et  qu'il  nous  serait 
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facile  de  multiplier  nous  indiquent  clairement  que  ce  ne  sont  ni 
It'S  propriétés  chimiqties  de  Veau,  ni  ses  propriétés  physiques  qui 
entrent  en  ligne  de  compte,  mais  bien  ses  caractères  biologiques. 
L'eau  la  plus  belle,  la  plus  pure,  la  plus  transparente,  la  plus 
fraîche,  peut  produire  le  goître  ainsi  que  le  prof.  Lampadius, 
de  Freiberg,  l'a  démontré.  Kocber  a  fait  examiner  deux  eaux 
par  le  prof.  Tavel,  l'une  pure  comme  du  cristal  donnait  le  goî- 
tre. Tavel  y  trouve  treize  espèces  diilérentes  de  microbes, 
l'autre  légèrement  trouble,  provenant  d'une  contrée  où  le 
goitre  était  inconnu,  n'en  contenait  que  neuf  espèces  différentes. 
Nous  pouvons  donc  conclure  que  le  goitre  et  par  conséquent 
le  t^'étifiisme  est  une  maladie  infectieuse  causée  par  un  microbe 
et  que  ce  microbe  produit  une  hypertrophie  de  la  thyroïde, 
comme  d'autres  produisent  une  hypertrophie  de  la  rate,  des 
reins,  etc. 

Comment  ce  ou  ces  microbes  agissent-ils?  Quels  sont-ils? 
Nous  n'en  savons  rien.  Malgré  tous  les  ensemencements  de 
Bircher,  de  Klebs  et  de  Lanz,  jamais  on  a  pu  trouver,  encore 
moins  cultiver  un  microbe  de  la  thyroïde  goîtreuse.  Il  semble 
probable  cependant  que  ce  microbe  supposé  n'est  pas  résistant 
et  qu'il  ne  vit  pas  longtemps  dans  le  corps  de  l'homme,  cai*  on 
ne  comprendrait  pas,  sans  cette  supposition,  ce  fait  si  souvent 
observé  que  le  goître  ne  croît  plus  et  même  décroît  s'il  est  de 
date  récente,  dès  que  l'on  cesse  de  boire  l'eau  contaminée. 

4"  Air.  —  Ce  microbe  ne  pénètre-t-il  dans  le  corps  humain 
que  par  l'eau  potable?  C'est  ce  q. l'affirment  Kocher,  Lanz  et 
tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  dernièrement  de  cette 
question.  Nous  ne  pouvons  partager  cette  manière  de  voir  et, 
tout  eu  admettant  que  l'eau  est  le  véhicule  le  plus  ordinaire, 
nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  dans  nos  écoles  de  Lausanne 
une  épidémie  de  goître  provenant  de  l'air. 
Virchow  déjà  avait  écrit  ceci  : 

«  L'eau  potable  contient  certainement  quelquefois  la  cause 
du  goître,  mais  pas  toujours  et,  dans  ce  dernier  cas,  nous  sommes 
obligés  de  rechercher  cette  cause  dans  un  agent  qui  puisse 
entrer  en  contact  avec  l'eau,  et  le  seul  qui  existe  c'est  l'air.  » 
Voici  les  cas  que  nous  avons  observés  : 
Au  mois  de  septembre  1888,  une  véritable  épidémie  goîtreuse 
débuta  dans  les  deux  classes  d'une  école  foraine:  Chailly.  Sur 
85  élèves  nous  trouvions  75  goîtreux.  Au  mois  de  février  de 
l'année  suivante,  trois  classes  d'une  autre  école  foraine:  Prilly, 
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située  à  12  kilom.  de  la  première  et  saus  contact  aucun  avec  elle, 
furent  atteintes  à  leur  tour  par  une  é  idéraie  absolument  sem- 
blable, 125  goîtreux  sur  132  enfants.  Enfin  au  mois  de  septem- 
bre 1890,  M""  D...,  qui  dirige  la  classe  d'Ouchy,  filles,  s'aperçut 
que  plusieurs  de  ses  él  ves  ne  pouvaient  plus  chanter,  ni  courir 
et  qu'elles  avaient  de  la  difficulté  à  monter  les  escaliers.  Instruit 
par  l'expérience,  je  pensai  immédiatement  au  goitre  épidémique 
et  je  fis  l'inspection  détaillée  de  l'école  d'Ouchy.  En  voici  les 
résultats  : 

(hichy,  garçom  :  41  enfants  ;  26  indemmes,  7  petits  goitres, 
7  goitres  moyens,  1  gros  goitre.  Classe  normale  au  point  de  vue 
du  goitre,  toute  classe  prise  au  hasard  donnera  un  résultat 
analogue. 

Ouchy,  filles  :  43  enfants;  1  indemme,  11  petits  goitres,  19 
goîti-es  moyens,  12  très  gros  goitres.  Beaucoup  de  ces  enfants 
ont  de  la  difficulté  à  respirer,  à  monter  les  escaliers  et  ne  peu- 
vent chanter. 

Ouchy,  mixte  :  38  enfants  ;  3  indemnes,  24  petits  goitres, 
7  goitres  moyens,  4  gros  goitres. 

En  résumé,  la  classe  d'Ouchy,  garçons,  est  absolument 
indemme,  soit  les  élèves,  soit  l'instituteur;  Ouchy,  filles,  élèves 
et  maî<:resse,  sont  manifestement  sous  l'influence  du  goitre 
épidémique  ;  Ouchy  mixte  est  aussi  atteint,  mais  à  un  moindre 
degré.  Chez  tous  les  enfants,  nous  avons  affaire  au  goitre  paren- 
chymateux;  un  seul  a  présenté  des  noyaux  durs  et  anciens, 
mais  lui  aussi  a  remarqué  que  son  goitre  a  beaucoup  augmenté 
ces  derniers  temps. 

L'étude  •  que  nous  avons  faite  dans  le^  épidémies  précédentes 
nous  avait  démontré  que  l'eau  n'a  aucune  influence  sur  la  na- 
ture de  l'épidémie.  Il  en  est  de  même  cette  fois-ci,  comme  le 
prouvent  les  conclusions  de  notre  travail  : 

r  L'eau  (lu  Pont  de  Pierre  par  exemple,  sert  de  boisson  à 
des  enfants  indemmes  et  à  des  enfants  atteints  du  goitre.  En 
outre,  les  parents  et  les  autres  enfants  qui  boivent  la  même  eau 
n'ont  pas  le  goitre.  Il  en  est  de  même  pour  toutes  les  eaux 
employées  par  les  enfants  d'Ouchy. 

2°  La  cause  de  cette  épidémie  ne  réside  pas  non  plus  dans 
les  familles  d'Ouchy,  car,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  les 


*  Rapport  médical   in   Rapport  de  ge^tioIl   de   la   municipalîté  de  Lau* 
saune,  1889. 
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parents  des  enfants  atteints  n'ont  pas  le  goître  ou  ont  des 
goîtres  anciens.  En  outre,  nous  voyons  dans  la  même  famille 
des  enfants  avec  et  des  enfants  sans  goître. 

3"*  La  cause  n'est  donc  pas  extérieure,  elle  réside  évidemment 
dans  récole,  je  dirai  même  plus,  dans  certaines  classes  de 
l'école.  En  effet,  les  personnes  habitant  l'école  n'ont  pas  le 
goître  et  toutes  les  classes  n'eu  sont  pas  atteintes.  La  classe 
enfantine  et  la  classe  des  garçons  sont  indemmes,  la  classe  des 
tilles  et  la  classe  mixte  sont  seules  atteintes. 

Comment  expliquer  ce  résultat  surprenant  ?  A  Chailly  et  à 
Piilly,  nous  en  étions  arrivés  dans  notre  enquête  au  même 
résultat  :  «  Miasme  développé  sous  une  influence  inconnue  dans 
la  classe  même  et  atteignant  seulement  les  enfants  qui  entrent 
dans  la  classe  et  y  restent  pendant  un  certain  temps  ». 

Dans  les  deux  villages  ci-dessus  mentionnés,  fautes  les  classes 
de  la  localité,  dans  différents  bâtiments,  avaient  été  atteintes 
en  même  temps.  On  pouvait  en  conclure  que  les  conditions  de 
développement  du  miasme  avaient  été  partout  les  mêmes. 

Ici,  chose  singulière,  dans  un  même  bâtiment  dans  les  mêmes 
conditions,  des  classes  sont  atteintes,  d'autres  indemmes  ;  on 
ne  peut  s'empêcher  de  penser  immédiatement  à  une  importa- 
tion étrangère  qui  aurait  pénétré  dans  certaines  classes  et  pas 
dans  d'autres. 

Pour  le  véiifier,  nous  avons  fait  une  enquête  exacte  pour 
«avoir  si  des  enfants  de  Chailly  et  Prilly  étaient  venus  à  Ouchy. 
Voici  le  résultat  de  cette  enquête  : 

Au  mois  de  mare  1889,  c'est-à-dire  au  plus  fort  de  l'épidémie 
de  Chailly  et  avant  le  traitement  iodé,  trois  jeunes  filles,  D.., 
toutes  trois  atteintes  du  goître  épidémique,  quittent  Chailly 
pour  aller  demeurer  à  Ouchy.  Deux  entrent  à  Ouchy  filles  (oîi 
a  régné  l'épidémie  la  plus  forte),  une  à  Ouchy  mixte  (où  a  régné 
l'épidémie  la  moins  grave).  Il  est  donc  probable  que  le  goître 
épidémique  dont  sont  atteintes  deux  des  classes  d'Ouchy  est  un 
goître  importé  de  l'épidémie  de  Chailly. 

Ce  fait  fort  intéressant  nous  permet  de  conclure  que  le  miasme 
qui  cause  le  goître  épidémique  et  qui,  sous  certaines  influences 
encore  inconnues,  peut  se  développer  soit  dans  une  classe,  soit 
dans  une  caserne,  peut  aussi  être  transporté  par  un  individu 
atteint  de  la  maladie  et  se  développer  dans  un  milieu  analogue, 
favorable  à  son  développement.  Nous  voyons,  en  outre,  que  la 
contagion  n'est  pas  excessive  puisqu'elle  reste  localisée  dans 
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les  classes  contaminées,  sans  passer  dans  les  classes  voisines  et 
dans  la  maison.  Le  développement  de  Tépidémie  est  lent,  puis- 
que ce  n'est  qu'une  année  après  l'infection  que  les  symptômes 
se  développent  rapidement. 

Nous  concluons  de  ce  long  exposé:  Legmtre,  et  par  conséquent 
le  crétinisme,  est  une  maladie  infectieuse  causée  par  un  micro- 
organisme  contenu  dans  Veau  potable  ou  dans  Vair  et  appa- 
raissant sotisjonne  d'endémie  et  le  goitre  quelquefois  sous  forme 
d'épidémie. 

IL  Causes  de  l'atrophie  thvroidiennb.  —  Quant  à  Vatro- 
phie  de  la  thyroïde  qui  peut  aussi  causer  le  crétinisme,  en  voici 
les  causes  : 

En  premier  lieu,  la  glande  peut  avoir  subi  un  arrêt  de 
développement  pendant  la  vie  fœtale. 

En  second  lieu  l'inflammation  de  la  thyroide,  sa  suppuration 
pendant  la  vie  fœtale  peuvent  amener  la  fonte  de  l'organe  et  sa 
disparition.  Les  maladies  infectieuses  de  la  mère,  les  plus  diiîé- 
rentes  comme  l'a  prouvé  le  D'  Tavel,  peuvent,  par  métastase^ 
enflammer  la  thyroïde  et  amener  une  disparition  complète  de 
la  fonction  de  cet  organe.  Le  microorganisme  du  gottre  peut^ 
comme  tant  d'autres  microbes  pathogènes,  agir  par  Tinter- 
médiairedu  sang  maternel,  ce  qui  explique  ce  fait  si  souvent 
noté,  que  même  des  parents  sains  peuvent  engendrer  des  cré- 
tins quand  ils  arrivent  dans  une  contrée  à  gottre  endémique. 

Telles  sont  les  causes  du  gottre  et  de  l'atrophie  thyroïdienne 
et  telles  sont,  par  conséquent,  les  causes  du  crétinisme. 

Une  particularité  intéressante  du  crétinisme  endémique  est 
le  fait  souvent  cité  que  le  crétinisme  n'est  pas  tout  à  fait  congé- 
nital. Maitei  remarque  que  jamais,  lors  de  la  naissance,  on  ne 
peut  se  prononcer  sur  l'état  de  l'enfant;  ce  n'est  qu'a  quatre 
ou  cinq  mois  que  les  premiers  symptômes  sejmanifestent. 

Kocher  émet,  pour  expliquer  ce  fait,  l'hypothèse  suivante  •  : 

Tant  que  l'enfant  est  dans  le  sein  de  la  mère,  les  produits  de 
désassimilation,  disons  ses  toxines,  passent  dans  le  sang  de  la 
mère  qui  les  détruit  par  sa  thyroïde.  Si  la  glande  du  fœtus  n'est 
pas  développée  ou  si  elle  s'est  atrophiée,  le  liquide  antitoxique 
thyroïdien  maternel  est  suffisant  pour  les  deux.  On  comprend 
ainsi  pourquoi  l'enfant  naît  avec  toutes  les  apparences  de  la 

*  Loc.  cit. ,  p.  603. 
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santé  la  plus  parfaite.  Ce  n'est  que  lorsque  rélimination  des 
produits  toxiques  est  laissée  aux  propres  forces  de  l'enfant, 
c'est-à-dire  lorsqu'il  a  épuisé  la  provision  de  liquide  antitoxique 
maternel  que  les  symptômes  de  crétinisme  commencent  à  se 
manifester. 

Si  la  mère  est  crétine,  alors  l'enfant  naîtra  avec  tous  les 
signes  du  crétinisme,  c'est  ce  que  Simmler  et  Trombotto,  de  la 
Commission  sarde  et  Iphopben  de  la  Commission  saxonne  ont 
obsei-vé  (Kocher). 

Si  la  mère  est  crétine  et  que  l'enfant  ait  une  thyroïde  nor- 
male, il  naîtra  avec  les  signes  du  crétinisme  qui  disparaîtront 
rapidement;  ce  fait  a  été  observé  par  Rœsch. 

Cette  ingénieuse  hypothèse  de  Kocher  ne  permet  qu'une  ob- 
jection, c'est  celle-ci  :  La  quantité  de  liquide  antitoxique  ma- 
ternel que  l'enfant  apporte  au  monde  ne  saurait  être  suffisante 
pour  neutraliser  les  toxines  pendant  quatre,  six,  treize  mois, 
comme  cela  a  été  observé. 

Aussi  nous  semble-t-il  plus  logique  et  plus  conforme  à  nos 
connaissances  actuelles  d'émettre  l'hypothèse  suivante  : 

Non  seulement  les  antitoxines  maternelles,  mais  les  toxines 
traversent  le  ptecenta.  L'enfant  courrait  donc  risque  d'être 
continuellement  intoxiqué  non  seulement  par  ses  propres  toxi- 
nes, mais  par  celles  de  sa  mère,  s'il  ne  possédait  pas  une  glande 
antitoxique  puissante.  A  quoi  sert  le  thymus,  sinon  à  remplir 
cette  tâche  importante  ? 

Le  thymus  est  une  glande  antitoxique  puissante,  et  une  glande 
antitoxique  pour  toxines  albumineuses,  comme  la  thyroïde, 
puisqu'on  a  traité  et  guéri  des  myxœdèmes  avec  le  thymus  en 
sandwichs. 

Or  le  crétin,  qu'il  présente  un  goître  ou  une  atrophie  thyroï- 
dienne, naît  avec  son  thymus  non  atrophié.  C'est  donc  le  prin- 
cipe actif  du  thymus  qui  supplée  à  l'antitoxine  thyroïdienne  ab- 
sente; mais  à  mesure  que  le  thymus  s'atrophie,  à  mesure  que 
son  principe  actif  diminue,  l'empoisonnement  se  manifeste  et 
sa  conséquence,  le  crétinisme,  s'installe. 

Si  l'enfant  naît  crétin,  il  est  probable  que  l'atrophie  a  porté 
sur  le  thymus  aussi  bien  que  sur  la  thyroïde,  ce  qu'il  faudra 
vérifier. 

Cette  hypothèse  est  d'autant  plus  vraisemblable  que  Marie  a 
vu  dans  un  cas  de  myxœdèrae  congénital  le  thymus  hyper- 
trophié. 
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Traitement, 

L'efficacité  du  traitement  thyroïdien  dans  les  diverses  formes 
du  myxœdème  ne  peut  plus  être  mise  en  doute  après  le^  cas 
d'amélioration  et  de  guérison  que  nous  avons  cités  et  ceux  que 
nous  mentionnerons  plus  tard. 

Si  donc  nous  avons  pu  prouver,  ainsi  que  nous  l'espérons, 
que  goître  et  crétinisme  font  partie,  à  des  degrés  différents,  de 
la  grande  famille  du  myxœdème,  nous  devons  en  conclure  que 
cette  méthode  thérapeutiijue  si  précieuse  aura  une  action  favo- 
rable sur  les  dégénérescences  plus  graves  que  nous  venons  de 
décrire;  je  veux  parler  du  goître  et  du  crétinisme  endémiques. 

Or,  jusqu'ici  \  il  n'a  paru  à  notre  connaissance  qu'un  travail 
sur  le  crétinisme  et  trois  sur  le  goître.  La  raison  en  est  sans 
doute  dans  les  difficultés  d'organiser  de  telles  expérimentations, 
toujours  délicates,  dans  les  localités  très  éloignées  et  très  dis- 
persées où  règne  l'endémie.  Et  cependant  il  y  aurait  un  intérêt 
majeur,  au  point  de  vue  de  l'hygiène  nationale,  à  tenter  de 
combattre  à  ses  origines  une  dégénérescence  qui  fait  encore  de 
si  nombreuses  victimes. 

A.  Goitre.  —  Le  premier  travail  sur  ce  sujet  est  dû  au  Prof. 
Bruns,  de  Tubingue.  Voici  un  court  résumé  de  sa  communica- 
tion emprunté  à  la  Semaine  médicale, 

M.  le  D'  Emninghaus,  professeur  de  psychiatrie  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Fribourg  en  Brisgau,  et  son  assistant,  M.  le 
D'  Reinhold,  ont  observé  chez  les  aliénés  porteurs  de  goître 
une  diminution  manifeste  de  la  tumeur  cervicale  sous  l'influence 
de  l'ingestion  de  corps  thyroïde  cru  de  mouton.  Or,  tout  récem- 
ment, M.  le  D'  P.  Bruns,  professeur  de  chirurgie  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Tubingue,  a  pu  également  se  convaincre  des 
excellents  effets  que  l'ingestion  de  corps  thyroïde  exerce  souvent 
chez  les  goitreux  ordinaires. 

Notre  confrère  a  eu  jusqu'ici  l'occasion  de  traiter  par  l'inges- 
tion de  corps  thyroïde  douze  malades  atteints  de  goître,  dont 
neuf  ont  été  guéris  ou  améliorés  et  dont  trois  seulement  se  sont 
montrés  réfractaires  au  remède. 

Dans  tous  les  cas,  on  a  fait  usage  de  pulpe  de  corps  thyroïde 
cru  de  mouton  ou  de  veau  qu'on  administrait  en  cachets  ou 

•  <J.e  travail  a  été  terminé  en  février  1894  et  n'a  été  que  très  peu  com- 
plété depuis  lors. 
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dans  ua  sandwich  à  la  dose  de  cinq  à  dix  grammes,  répétés  à 
des  intervalles  variant  de  deux  à  huit  jours. 

Par  ce  moyen,  M.  Bruns  a  obtenu  la  disparition  complète  du 
gottre  chez  quatre  entants  âgés  de  quatre  à  douze  ans.  Au  bout 
de  huit  à  quinze  jours  de  traitement,  il  avait  déjà  constaté  chez 
ses  petits  malades  une  diminution  considérable  de  la  tumeur. 
En  quatre  semaines,  le  goitre  avait  complètement  disparu  et  la 
circonférence  du  cou  se  trouvait  diminuée  de  2  Va  à  5  cent., 
suivant  le  volume  plus  ou  moins  considérable  qu'avait  présenté 
le  goître. 

Dans  un  cinquième  cas,  relatif  à  un  goître  avec  kyste  chez  un 
garçon  de  quatorze  ans,  l'ingestion  de  corps  thyroïde  fit  dispa- 
raître complètement  la  partie  parenchymateuse  de  la  tumeur, 
tandis  que  le  kyste  résista  au  traitement.  Chez  ce  malade,  la 
circonférence  du  cou  diminua  de  7  cent. 

Le  sixième  fait  concernait  un  homme  de  40  ans  atteint  depuis 
six  ans  d'un  goître  gros  comme  le  poing  d'un  enfant,  situé  dans 
la  moitié  droite  du  cou  et  ayant  amené  une  déplacement  de  la 
trachée  avec  gêne  de  la  respiration.  Chez  ce  malade,  après 
quatre  semaines  de  traitement,  les  troubles  respiratoires  cessè- 
rent, le  lobe  tuméfié  du  coi'ps  thyroïde  reprit  sa  consistance  et 
ses  dimensions  normales  et  la  circonférence  du  cou  diminua  de 
5  cent. 

Enfin,  chez  trois  autres  malades,  des  goîtres  gros  comme  une 
orange  ont  diminué  de  volume  sous  l'influence  de  l'ingestion  de 
corps  thyroïde,  au  point  que  la  circonférence  du  cou  s'est  trou- 
vée réduite  de  3  cent .  Il  faut  observer  que  dans  ces  cas  le  trai- 
tement n'a  pu  être  continué  que  pendant  trois  semaines. 

A  ces  neuf  cas  dans  lesquels  l'ingestion  de  corps  thyroïde  a 
donné  un  résultat  positif,  il  faut  en  opposer  trois  autres  se  rap- 
portant à  des  individus  âgés  de  vingt-trois  à  cinquante-six  ans 
et  qui  ont  résisté  au  traitement.  Ainsi  que  l'a  montré  la  stru- 
mectomie,  il  s'agissait,  chez  ces  malades,  de  goîtres  ayant  subi 
la  dégénérescence  kystique  ou  colloïde. 

Le  traitement  a  toujours  été  bien  supporté,  sauf  chez  un  ma- 
lade âgé  de  quarante  ans  chez  lequel,  après  l'ingestion  de 
46  grammes  de  corps  thyroïde  en  l'espace  d'une  quinzaine  de 
jours,  on  vit  survenir  de  la  céphalalgie,  des  nausées,  de  l'ano- 
rexie et  de  l'accélération  du  pouls,  mais  sans  fièvre;  le  poids  du 
malade  diminua  de  18  kil.  Les  symptômes  morbides  disparu- 
rent rapidement  dès  qu'on  eut  suspendu  le  traitement. 
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M.  Bruns  pense  qu'on  peut  éviter  les  phénomènes  d'intoxi- 
cation en  n'administrant  le  corps  thyroïde  que  tous  les  huit  à 
dix  jours  et  à  une  dose  ne  dépassant  pas  10  grammes  pour  les 
adultes  et  5  pour  les  enfants. 

Depuis  lors,  M.  Bruns  a  eu  l'occasion  d'employer  ce  traita 
ment  chez  48  autres  malades,  ce  qui  porte  le  nombre  total  de 
ses  observations  au  chiffre  important  de  60  et  permet  ainsi  de 
formuler  des  conclusions  thérapeutiques  plus  précises. 

Sur  les  60  malades  de  M.  Bruns,  14  ont  été  complètement 
guéris  (retour  du  corps  thyroïde  à  ses  dimensions  normales)  ; 
chez  20  autres  le  résultat  "obtenu  équivaut  pratiquement  à  une 
guérison,  puisque,  à  la  suite  d'une  diminution  considérable, 
quoique  incomplète,  de  leur  hypertrophie  thyroïdienne,  ils  ont 
été  entièrement  délivrés  des  troubles  provoqués  par  la  tumeur 
cervicale;  9  m  ilades  ont  été  améliorés,  c'est-à-dire  que  le  vo- 
lume du  goître  et  les  troubles  qu'il  déterminait  ont  sensible- 
ment diminué;  enfin  dans  17  cas  l'effet  du  traitement  a  été  nul. 

Un  fait  important,  que  M.  Bruns  avait  déjà  constaté  chez  ses 
premiers  malades,  mais  qui  ressort  encore  plus  nettement  du 
nombre  plus  considérable  d'observations  dont  il  dispose  à 
l'heure  actuelle,  c'est  l'influence  exercée  par  l'âge  des  goitreux 
sur  le  résultat  thérapeutique.  A  ce  point  de  vue  les  malades  du 
chirurgien  de  Tubingue  peuvent  être  groupés  en  quatre  caté- 
gories. Dans  la  première  figurent  7  enfants,  âgés  de  un  à  dix 
ans,  qui  tous  ont  été  guéris  complètement.  La  seconde  com- 
prend 28  malades,  âgés  de  dix  à  vingt  ans,  dont  21  ont  guéri 
(disparition  complète  de  la  tumeur  dans  7  cas,  persistance 
d'un  certain  degré  de  tuméfaction  thyroïdienne  avec  suppres- 
sion définitive  des  troubles  morbides  dans  les  14  autres  cas). 
Quatre  ont  été  améliorés  et  trois  seulement  se  sont  montrés  ré- 
fraCtaires  à  la  médication.  Dans  le  troisième  gi'oupe,  où  figu- 
rent 14  sujets  âgés  de  vingt  à  trente  ans,  on  note  quatre  guéri- 
sons,  trois  améliorations  et  sept  insuccès.  Enfin,  dans  la  qua- 
trième catégorie,  qui  comprend  onze  individus  âgés  de  quarante 
à  soixante  an's,  on  relève  deux  guérisons,  deux  améliorations  et 
sept  insuccès. 

Le  traitement  thyroïdien  est  donc  d'autant  plus  efficace  que 
le  malade  est  plus  jeune.  Pour  ce  qui  concerne  la  guérison 
complète,  tant  anatomique  que  clinique,  de  l'hypertrophie -du 
corps  thyroïde,  ce  n'est  guère  que  chez  des  sujets  n'ayant  pas 
dépassé  l'âge  de  vingt  ans  qu'il  est  permis  d'y  compter.    . 
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Les  considérations  qui  précèdent  ne  se  rapportent  évidem- 
ment qu'aux  gottres  purement  hyperplasiques,  qui  seuls  sont 
accessibles  à  la  médication  thyroïdienne,  taudis  que  les  gottres 
ayant  subi  la  dégénérescence  kystique,  colloïde  ou  fibreuse  lui 
sont  réfractaires. 

Le  second  travail  est  dû  au  professeur  Kocher,  de  Berne  ; 
en  voici  le  résumé  : 

M.  Kocher  a  traité  jusqu'ici  douze  goîtreux  par  l'ingestion  de 
substance  thyroïdienne  de  mouton.  Sept  d'entre  eux  on  été  trai- 
tés à  la  policlinique  de  Berne;  aucun  de  ces  derniers  n'avait 
dépassé  la  dix-huitième  année,  la  médication  thyroïdienne 
n'ayant  d'eifet  certain,  selon  Reinhold.  que  chez  les  individus 
îeunes.  Dans  deux  cas  le  traitement  n'eut  aucun  résultat  :  l'un 
d'eux  se  rapportait  à  un  goître  kystique  volumineux  survenu 
chez  une  jeune  tille  de  seize  ans;  dans  l'autre  on  avait  affaire  à 
un  goître  colloïde  diffus  bilatéral,,  chez  une  petite  tille  de  dix 
ans.  Par  contre,  l'efficacité  de  la  nouvelle  méthode  thérapeu- 
tique ne  peut  être  niée  chez  les  cinq  autres  malades,  tous  at- 
teints de  gottres  colloïdes  diffus  ou  eu  partie  ditt'us  et  en  partie 
tubéreux.  Une  diminution  notable  de  volume  du  gottre  a  été 
constatée  che^  tous  ces  malades  et  deux  d'entre  eux  ont  affirmé 
que  leur  respiration  était  devenue  plus  libre.  La  forme  du  gottre 
reste  à  peu  près  la  même  et  la  diminution  de  volume  affecte 
beaucoup  moins  les  différentes  nodosités  que  le  tissu  thyroïdien 
hypertrophié  qui  les  enveloppe  et  les  réunit.  Aucun  symptôme 
fâcheux  n'a  été  observé  dans  le  cours  du  traitement.  Le  poids 
du  corps  n'a  jamais  diminué,  il  a  même  augmenté  chez  plu- 
sieurs malades. 

Cinq  goîtreux  ont  été  traités  à  la  clinique  chii-urgicale  et  ont 
pu  être  ainsi  mieux  observés.  En  outre,  les  quantités  de  sub- 
stance thyroïdienne  ingérée  ont  été  plus  grandes  que  chez  les 
malades  de  la  policlinique.  Chez  deux  d'entre  eux  cette  quan- 
tité s'est  élevée  à  220  grammes  en  cinq  semaines.  La  substance 
thyroïdienne  a  été  prise  à  l'état  trais,  sous  forme  desandwicht^. 
Dans  aucun  cas  le  traitement  n'a  exercé  d'action  fâcheuse  sur 
l'état  général.  Chez  un  seul  malade  le  goître  est  resté  sans 
modification;  chez  les  quatre  autres,  il  a  diminué  considérable- 
ment, en  même  temps  que  les  différentes  nodosités  sont  deve- 
nues plus  libres,  plus  mobiles.  Dans  aucun  cas  le  goître  n'a 
complètement  disparu.  M.  Kocher  a  acquis  l'impression  que 
l'efficacité  du  traitement  dépend  beaucoup  moins  de  l'âge  des 
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malades  que  de  la  forme  histologique  du  goître  :  c'est  ainsi  que 
les  goitres  kystiques  résistent  absolument  au  traitement  ;  il  en 
est  de  même  des  gottres  colloïdes  de  longue  durée  dans  lesquels 
rhyperplasie  folliculaire  avec  amas  de  substance  colloïde  dans 
les  follicules  s'accompagne  d'un  fort  développement  de  tissu 
conjonctif  et  d'une  dégénérescence  colloïde  diffuse  de^  parois 
vasculaires  et  du  tissu  interstitiel. 

Le  troisième  travail  est  dû  au  D'  Mikulicz  *,  professeur  à  Bres- 
lau.  Ce  travail  fort  intéressant  et  d'une  grande  portée  scienti- 
fique est  venu  démontrer  que  Vingestion  de  thymus  excerce  sur 
le  goître  des  effets  analogues  à  ceux  que  produit  l'ingestion  de 
thyroïde. 

Chez  le  mouton,  le  thymus  ne  peut  être  obtenu  en  quantité 
suffisante  pour  l'emploi  thérapeutique  que  jusqu'au  commence 
ment  de  la  seconde  année  de  la  vie  de  l'animal.  Il  affecte  la 
forme  deux  corps  oblongs,  mesurant  10  à  12  cent.,  situés  des 
deux  côtés  de  la  trachée  et  plongeant  par  leurs  bouts  inférieurs 
dans  la  cavité  thoracique.  Il  est  finement  lobule,  d'aspect  gra- 
nuleux et  de  couleur  jaunâtre. 

Il  est  probable  que  le  thymus  de  veau  ^^ris  de  veau  beaucoup 
plus  facile  à  se  procurer^  exerce  aussi  une  action  favorable  sur 
le  goître*.  Cependant  M.  Mikulicz  ne  peut  rien  affirmer  à  cet 
égard,  vu  que,  dans  ses  expériences  cliniques,  il  a  exclusivement 
employé  le  thymus  de  mouton  à  la  dose  de  10  à  15  gr.,  en  aug- 
mentant progressivement  jusqu'à  25  gr.,  trois  fois  par  semaine. 

M.  Mikulicz  a  eu  l'occasion  d'essayer  ce  traitement  chez  11 
malades  ;  10  d'entre  eux,  dont  l'âge  variait  entre  treize  et  vingt- 
huit  ans,  étaient  atteints  de  goître  simple. 

L'emploi  du  thymus  est  resté  sans  effet  dans  un  cas  de  goître 
seulement.  Dans  tous  les  autres  il  a  exercé  une  action  plus  ou 
moins  favorable  ;  une  hyperplasie  diffuse  du  corps  thyroïde  chez 
une  jeune  fille  de  quatorze  ans  a  disparu  complètement  en 
quinze  jours;  dans  six  cas,  on  a  vu  se  produire  une  réduction 
manifeste  du  volume  du  goître;  enfin  dans  trois  cas,  la  diminu- 
tion de  la  tunieur  a  été  peu  considérable,  mais  cependant  non 
douteuse.  Il  faut  noter  que  sur  les  dix  goîtreux,  cinq  avaient  été 
envoyés  dans  le  service  de  M.  Mikulicz  pour  y  subir  la  trachéo- 
tomie, tant  était  grande  chez  eux  la  sténose  du  larynx  produite 

*  Jicrl,  hiin.   Wochenschr.,  1895,  n^  16. 

3  J'ai  pu  vérifier  à  plusieurs  reprises  l'effet  favorable  exercé  par  le  ris  de 
veau . 
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par  la  pression  de  la  tumeur  cervicale.  Or,  uii  seul  de  ces  ciuq 
malades  a  dû  être  opéré.  Chez  les  quatre  autres,  ramélioratiou 
des  troubles  respiratoires  fut  si  considérable  sous  l'intluence  de 
ringestion  de  thymus  qu'on  put  se  passer  de  l'intervention  chi- 
rurgicale. 

M.  Mikulicz  a  trouvé  que  dans  les  cas  de  goître  où  le  thymus 
se  montre  efficace,  l'action  du  remède  est  surtout  rapide  et  con- 
sidérable dans,  les  huit  à  quinze  premiei-s  jours  du  traitement, 
fait  qui,  comme  on  sait,  s'observe  aussi  lorsqu'on  administre  le 
coi-ps  thyroïde  aux  goitreux.  Ensuite,  l'action  thérapeutique  du 
thymus  se  ralentit  et  s'aifaiblit  de  plus  en  plus  pour  s'épuiser 
complètement  au  bout  de  cinq  à  six  semaines. 

Dans  ses  essais  thérapeutiques,  M.  Mikulicz  s'est  servi  de 
thymus  frais  de  mouton  finement  haché.  Les  malades  l'ingé- 
raient trois  fois  par  semaine  étalé  sur  des  tranches  de  pain.  On 
commençait  par  une  dose  de  10  grammes  qu'on  portait  progres- 
sivemenc  à  25  grammes,  de  sorte  que  les  malades  consommaient 
de  30  à  95  grammes  de  thymus  par  semaine.  La  quantité  maxima 
du  remède  ingérée  au  cours  du  traitement  a  été  de  375  gram- 
mes. M.  Mikulicz  estime  que  des  doses  encore  plus  considéra- 
bles de  thymus  pourraient  être  administrées  sans  inconvénient, 
car  jamais  il  n'a  observé  chez  ses  malades  d'amaigrissement, 
d'atfaiblissement.  ni  d'autres  symptômes  d'intoxication  si  fré- 
quents avec  le  traitement  thyroïdien.  Dans  la  thérapeutique  du 
goître,  le  thymus  paraît  donc  présenter  sur  le  corps  thyroïde  le 
grand  avantage  de  l'innocuité. 

B.  Créiinisme.  —  Le  seul  travail  qui  se  soit  occupé  du  traite- 
ment de  crétinisme  par  l'ingestion  thyroïdienne  est  celui  de 
MM.  Régis  et  Gaide.  En  voici  un  court  résumé  : 

Depuis  plusieurs  années  déjà,  dit  M.  Régis,  je  cherchais  une 
occasion  de  commencer  l'application  du  traitement  thyroïdien 
au  crétinisme  endémique.  Cette  occasion  s'est  récemment  pré- 
sentée à  moi  par  l'intf^'médiaire  d'un  élève  de  l'École  de  Santé 
navale  de  Bordeaux,  originaire  de  la  Savoie,  qui  n'a  pas  hésité 
à  consacrer  la  meilleure  partie  de  ses  vacances  à  parcourir  les 
vallées  atteintes  de  la  Tarentaise,  à  y  instituer  d'une  façon 
régulière  et  sûre  le  traitement  thyroïdien  et  à  le  surveiller  lui- 
même  de  près.  Les  résultats  de  ses  essais  qu'il  vient  de  consi- 
gner dans  sa  thèse,  ont  été,  comme  il  était  permis  de  le  peiistu* 
a  priori,  des  plus  satisfaisants.  M.  Gaide  rapporte  dix  observa- 
tions personnelles,  les  plus  complètes  de  celles  qu'il  a  pu  re- 


280 

cueillir,  ayant  trait  soit  au  goitre  simple,  soit  au  crétiDisme 
sans  goître,  soit  au  crétinisme  avec  goitre.  Dans  toutes,  il  y  a 
eu  des  modifications  plus  ou  moins  marquées,  mais  toujours 
très  sensibles  et  quelquefois  véritablement  surprenantes,  étant 
donné  les  conditions  d'expérience  et  leur  durée.  L'amélioration 
s'est  manifestée  exactement  de  la  même  façon  que  dans  le 
goître  simple  et  le  myxœdème  infantile  :  amoindrissement 
rapide  de  la  tumeur  thyroïdienne,  changement  d'aspect  de  la 
peau  et  des  téguments,  élévation  de  la  température,  accéléra- 
tion du  pouls,  augmentation  de  la  sécrétion  urinaire  et  des  di- 
verses excrétions,  diminution  de  la  constipation,  établissement 
des  menstrues,  réveil  de  l'intelligence  et  de  l'activité,  etc.. 

Les  effets  ont  paru  cependant  moins  prompts  et  moins  actifs 
que  dans  les  affections  sporadiques  similaires,  en  raison,  sans 
doute,  des  conditions  hygiéniques  du  milieu,  beaucoup  plus  dé- 
fectueuses. Gomme  dans  ces  affections,  la  suppression  trop  pro- 
longée de  la  médication  a  ramené  eu  partie  les  symptômes 
morbides.  De  même  l'administration  du  médicament,  sous 
forme  d'extrait  glycérine  ou  de  tablettes  de  thyroïdine,  a  dé- 
terminé dans  certains  cas,  même  aux  doses  de  0,20  gr.  à  0,60 
centigr.,  certains  accidents  d'intoxication  légère  :  tachycardie,* 
céphalalgie,  fièvre,  agitatation,  diarrhée. 

En  résumé,  les  essais  de  M.  Gaide,  quoique  incomplets  et 
encore  peu  nombreux,  sont  des  plus  encourageants  et  ils  plai- 
dent en  faveur  de  l'application  méthodique  du  traitement  thy- 
roïdien à  l'endémie  crétino-goîtreuse. 

Il  serait  prématuré  d'arrêter  d'ores  et  déjà  le  plan  de  ce 
traitement,  auquel  devraient  concourir,  de  leur  côté,  les  pou- 
voirs publics.  Notre  confrère  s'est  adressé,  pour  sa  part,  aux 
médecins,  aux  curés  et  aux  instituteurs  des  localités,  qui  ont 
bien  voulu  l'aider  dans  ses  recherches.  Mais  ce  n'a  été  là  qu'un 
concours  personnel  et  de  pure  occasion,  sur  lequel  on  ne  peut 
faire  sérieusement  fond .  Pour  organiser  la  cure  complète  et  gé- 
nérale de  l'endémie,  il  serait  évidemment  nécessaire  de  l'asseoir 
sur  des  bases  solides  et,  disons  le  mot,  de  la  réglementer. 

En  principe,  cette  cure  devrait  comprendre  deux  parties  : 
r  la  cure  prophylactique,  consistant  dans  les  mesures  d'hygiène 
générale  appropriées,  telles  qu'assainissement  du  pays,  capta- 
tion  et  filtrage  d'eaux  potables,  etc.,  ainsi  que  dans  l'usage 
préventif  du  suc  thyroïdien  chez  les  enfants  issus  de  goitreux  ; 
2"  la  cure  médicamenteuse  ou  cure  proprement  dite,  essentiel  - 
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lement  thyroïdieaue,  et  s'eifectuant  :  pour  les  goitreux  et  cré- 
tins en  bas  âge,  à  domicile,  par  rentremise  et  sous  la  direction 
des  médecins-inspecteurs  des  enfants  assistés,  pour  les  adoles- 
cents et  les  adultes,  dans  les  asiles  ou  quartier  spéciaux  d'idiots 
et  d'arriérés.  (A  suivre.) 

La  mécanothérapie,  sa  définition  et  ses  indications 

d'après  le  système  Zander. 

Par  le  D*^  Scholdkr,  à  Lausanne. 
Communication  faite  le  6  février  1897  à  la  Société  vaudoise  de  médecine 

Messieurs, 

Nous  trouvons,  jusque  dans  les  temps  les  plus  reculés,  les 
traces  de  la  mécanothérapie,  qui  est  restée  jusqu'à  aujourd'hui, 
chez  certains  peuples,  comme  une  des  méthodes  de  traitement 
les  plus  rationnelles.  En  Chine  et  aux  Indes  spécialement,  le 
massage  était  pratiqué  soit  par  ks  prêtres,  soit  par  les  laïques. 
Dans  Tantiquité,  ce  mode  de  traitement  paraît  avoir  été  prati- 
qué surtout  par  les  Grecs  et  les  Romains,  qui  Jie  s'en  servaient 
pas  seulement  comme  moyen  curatif,  mais  aussi  comme  moyen 
hygiénique*. 

Democritos  et  Herodicos  étaient  des  partisans  fervents  du 
traitement  des  maladies  par  la  diète  et  les  exercices  corpo- 
rels et  Hippocrate  lui-même  en  a  posé  la  base  dans  ses  travaux 
^scientifiques.  Il  connaissait  très  bien  les  influences  du  massage 
sur  les  articulations  malades  et  savait  combien  de  maladies 
5ont  susceptibles  de  guérison  par  ce  moyen  de  traitement. 

Ses  successeurs  travaillèrent  dans  le  même  sons  et  nous  trou- 
vons dans  l'empire  romain  une  grand  nombre  de  médecins, 
Oalien,  par  exemple,  qui  exerçaient  la  mécanothérapie  d'après 
des  règles  strictement  formulées. 

Pendant  les  temps  de  ténèbres  et  d'ignorance  du  moyen  âge 
cette  branche  de  la  médecine  se  perdit  complètement  comme 
tant  d'autres  et  comme  tant  d'institutions  utiles  et  bonnes.  Ce 
n'est  qu'à  la  fin  du  XVr""  siècle,  qu'elle  a  de  nouveau  été  dé- 
crite et  pratiquée  par  Ambroise  Paré.  Au  milieu  du  XYIII""*  siè- 
cle parut  le  livre  du  distingué  médecin  anglais  Francis  Fuller, 

*  C.  Werner.  Die  Massaj^'e,  ihre  'IVchuik.  AiiNsendun»,'  und  WirkiiQf!-. 
Hugo  Steinitz,  Verlag.  lierlin  1880. 
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intitulé  :  «  De  la  gymnastique  médicale  »  dans  lequel  l'auteur 
cherche  à  démontrer  la  façon  dont  les  exercices  influent  sur  le 
développement  du  corps  humain,  sur  ses  fonctions  et  tout  par- 
ticulièrement leur  action  curative  dans  bien  des  cas  de  ma- 
ladie. 

Quoique  son  écrit  ait  eu  un  vif  retentissement  et  que  bien 
des  médecins  en  aient  largement  profité,  la  méthode  ne  s'est 
pas  développée  comme  elle  aurait  pu  le  faire,  si  le  monde  scien- 
tifique d'alors  n'avait  pas  été  aussi  entiché  des  tioles  et  des 
traitements  médicamenteux  poussés  à  l'extrême.  Il  a  fallu 
presque  un  demi  siècle  avant  qu'il  parût  un  nouveau  livre  sur 
ce  sujet;  cet  ouvrage  intitulé  :  «  De  la  gymnastique  médicale 
ou  l'exercice  appliqué  aux  organes  de  l'homme,  d'après  les  lois 
de  la  physiologie,  de  l'hygiène  et  de  la  thérapie  »  fut  écrit  par 
Clément-Joseph  Tissot.  L'auteur  y  parle  d'une  façon  claire  et 
précise  de  la  technique  et  de  l'application  du  massage.  A  la  tin 
du  siècle  passé  parut  la  publication  de  Meibom  et  au  commen- 
cement de  celui-ci,  celle  de  Hofmann;  ce  dernier  recommande 
chaudement,  à  côté  de  l'hydrothérapie,  la  mécauothérapie. 
C'est  lui  qui,  le  premier,  compare  le  corps  humain  à  une  ma- 
chine se  trouvant  sous  l'influence  des  lois  mécaniques.  Malgré 
les  brillants  résultats  de  Hofmann,  le  massage  et  la  raécanothé- 
rapie  restèrent  l'apanage  d'un  petit  nombre  de  médecins. 

Il  fallut  à  cette  méthode  des  succès  plus  palpables  et  reten- 
tissants pour  ouvrir  les  yeux  des  grands  cliniciens  de  notre 
siècle. 

Bien  des  gens  croient  que  Metzger,  à  Amsterdam,  fut  dans 
ce  siècle  l'innovateur  du  massage  et  de  la  mécauothérapie  et 
fout  complètement  abstraction  du  Suédois  Peter  Ling  qui,  bien 
avant  Metzger,  déjà  en  1813,  les  introduisit  à  Stockholm  oU  il  les 
enseignait  dans  leurs  moindres  détails  à  ses  disciples  à  l'Insti- 
tut royal  de  cette  ville.  C'est  d'après  la  méthode  manuelle  de 
Ling,  dont  Zander  était  un  élève,  que  ce  dernier  a  construit  ses 
appareils.  Metzger  n'a  pas  plus  introduit  le  massage  et  la  mé- 
cauothérapie, comme  moyen  de  traitement,  que  l'abbé  Kneipp 
n'a  inventé  l'eau  ou  l'hydrothérapie,  mais  Metzger  a  (*u  la 
chance  de  soigner  avec  succès  par  le  massage  des  personnes 
haut  placées  de  dittérents  pays  et  par  ce  fait,  le  massage,  je 
dis  le  massage  seulement,  a  reconquis  la  place  bien  légitime  qui 
lui  était  due.  Après  avoir  reconnu  que  ce  traitement  avait  à  son 
actif  des  l'ésultats  brillants,  surtout  en  chirurgie,  on  commença 
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à  l'introduire  dans  les  grandes  cliniques  de  l'Europe.  L'empi- 
risme brutal  disparut  et,  appuyés  sur  des  principes  scientifi- 
ques, des  hommes  de  valeur  travaillèrent  à  l'avancement  de 
cette  méthode.  Billroth,  Esmarch,  de  Mosetig,  Winiwarter, 
Thiersch,  Bergmann  etc.,  pour  ne  parler  que  de  l'école  alle- 
mande. Tout  suflSsamment  recommandée  et  appliquée  pour 
qu'un  succès  durable  lui  soit  assuré. 

Après  ce  court  aperçu  historique,  j'exposerai  plus  spécia- 
lement de  la  manière  dont  se  pratique  de  nos  jours  en  Suède  la 
mécanothérapie, 

Avant  de  parler  des  avantages  du  traitement  à  mouvements 
de  résistance  obtenus  à  l'aide  des  appareils  du  D'  Junder,  je 
dirai  quelques  mots  de  la  méthode  manuelle  de  Liiig,  d'après 
laquelle  ces  appareils  ont  été  construits. 

La  gymnastique  médicale  suédoise  a  été  fondée  par  Peter 
Ling,  comme  je  l'ai  déjà  dit  plus  haut.  En  1813,  le  gouverne- 
ment suédois  mit  à  sa  disposition  l'Institut  royal  de  gymnasti- 
que dont  j'ai  parlé  dans  mon  introduction.  Cet  établissement, 
dirigé  par  d'éniinents  médecins,  est  aujourd  hui  en  pleine  pros- 
périté. 

Pendant  le  séjour  que  je  fis  en  1894  à  Stockholm,  on  m'oflint 
toutes  les  facilités  possibles  pour  me  mettre  au  courant  de 
cette  méthode  thérapeutique  et  j'ai  pu  me  convaincre  du  sé- 
rieux qu'on  apporte  à  ces  études  et  des  excellents  résultats 
obtenus  sur  les  malades  en  traitement  d  ms  l'Institut. 

La  diftérence  entre  ce  qu'on  appelle  ordinairement  gymnas- 
tique pédagogique  ou  gymnastique  tout  court  et  la  gymnastique 
médicale  suédoise,  consiste  en  ceci  :  Dans  la  gymnastique  pé- 
dagogique, la  résistance  nécessaire  au  travail  des  muscles  est 
produite  par  le  poids  du  corps  de  l'exécutant,  tandis  que  dans 
la  gymnastique  médicale  de  Ling,  la  force  musculaire  d'une 
seconde  personne,  celle  du  médecin,  s'oppose  au  groupe  de 
muscles  que  l'on  veut  faire  travailler.  Eu  d'autres  termes,  le 
malade  doit,  par  sa  propre  force  musculaire,  vaincre  la  résis- 
tance qu'on  lui  oflre.  Dans  ce  cas,  le  travail  de  ses  muscles  est 
concentrique,  c'est-à-dire  qu'ils  se  raccourcissent.  En  revan- 
che, si  c'est  le  malade  qui,  opposant  sa  force  musculaire  à  celle 
du  médecin,  est  obligé  de  céder,  le  ti-avail  de  ses  muscles  est 
excentrique,  c'est-à-dire  que  ceux-ci  s'allongent. 
A  côté  des  mouvements  actifs,  la  gymnastique  médicale  com- 
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porte  toute  une  série  de  mouvemeots  passifs  que  le  malade  subit 
sans  opposer  de  résistance,  tels  que  le  roulement,  Textensiou, 
Pétiremeut,  l'adduction  et  l'abduction,  la  torsion,  l'élévation, 
etc. 

Indiquons  enfin  un  certain  nombre  de  manipulations  qui  ont 
une  étroite  parenté  avec  le  massage,  telles  que  le  frottement, 
le  tapotement,  le  pétrissage,  la  percussion,  la  vibration,  la 
pression,  etc. 

Pour  les  mouvements  actifs  et  les  mouvements  passifs,  de 
même  que  pour  les  manipulations  que  je  viens  d'indi<|uer,  on 
place  le  malade  dans  différentes  positions. 

D'après  le  système  de  Ling,  ces  positions  sont  au  nombre  75; 
elles  dérivent  toutes  de  positions  fondamentales.  Si  Ton  com- 
bine ce^  75. positions  avec  la  flexion,  l'extension,  la  torsion, 
l'étirement,  le  roulement,  l'écartement,  le  rapprochement,  le 
soulèvement,  le  balancement,  la  pression,  la  tension,  le  tapote- 
ment, le  fouettement,  l'ébranlement,  le  frottement,  le  pétris- 
sage et  une  dizaine  d'autres  mouvements,  dont  les  noms  n'exis- 
tent guère  qu'en  suédois,  on  arrive  à  un  nombre  prodigieux  de 
mouvements  dont  la  nomenclature  présente  de  sérieuses  diffi- 
cultés. Nous  y  trouvons  par  exemple  des  mots  tels  que: 
Halbstrcckhoc  h7'eit  Schraubdtzendenseitenbengung  ou  bien 
FlûgeUialhsireckschrauhsieJvenden  Vm'wdrtsdrehung  ou  bien 
encore  FlugelhiUbstrœktreppscliraubstehendenvm^ivàrtsdrehung, 
etc.,  qui  eux-mêmes  ne  peuvent  guère  se  traduire  en  français. 

Sans  vouloir  attaquer  le  moins  du  monde  le  système  do 
Ling,  je  comprends  qu'on  lui  ait  reproché  une  nomenclature 
aussi  compliquée,  ainsi  que  le  nombre  considérable  des  positions 
et  (les  mouvements  qu'il  comporte.  Le  grand  mérite  du  D"^  Zan- 
der  est  de  n'avoir  gardé  dans  l'emploi  de  ses  appareils  que  les 
plus  utiles  de  ces  positions  et  de  ces  mouvements.  Se^s  appareils 
se  proposant,  d'une  manière  générale,  le  même  but  que  la  mé- 
thode manuelle  de  Ling. 

Avant  de  parler  des  indications,  qui  sont  par  conséquent  les 
mêmes  pour  chacun  des  deux  systèmes,  je  m'occuperai  de  la 
mécanot.hérapie  di*  Zander. 

C'est  en  1857  que  Zander  eut  l'idée  d'introduire  des  appa- 
reils dans  le  traitement  par  la  gymnastique  médicale.  Il  élabora 
une  méthode  nouvelle  qu'il  appliqua  à  cette  branche  de  la  thé- 
rapeutique ;  après  nombre  d'essais,  longs  et  coûteux,  il  réussit 
complètement,  et  en  1^(15,  il   créa  à  Stockholm  sa  première 
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installattou  quMI  nomma  Institut  médico-mécanique,  nom  que 
portent  d'ailleure  toutes  les  installations  faites  d'après  son  sys- 
tème. Zander  raconte  ses  premiers  essais  et  ses  premières  expé- 
riences dans  une  brochure  très  intéressante  publiée  en  1879  : 
a  Die  Zundresche  Gymnastik  und  das  markonich  ieilgymnas- 
tische  Institut  in  Stockholm  (Ivar  Hseggotrœm  Stockholm  >.  » 
Ses  travaux  et  ses  inventions  lui  valurent  de  nombreux  hon- 
neurs dans  son  pays. 

Peu  à  peu  l'on  vit  s'ouvrir  de  nouvelles  installations,  et  à 
l'heure  qu'il  est,  la  plupart  des  grandes  villes  possèdent  un 
institut  médico-mécanique  de  Zander.  En  Allemagne  une  grande 
partie  de  ces  instituts  ont  été  introduits  par  l'Etat. 

Les  appareils  actifs  de  Zander  sont  construits  de  manière  à 
permettre  de  faire  travailler  un  groupe  de  muscles  donné.  Ils 
sont  destinés  h  la  flexion,  l'extension,  la  rotation  et  le  roulement 
des  membres  et  du  tronc.  Ces  appareils  permettent  de  régler  la 
résistance  de  telle  façon  que  celle-ci  augmente  progressivement 
puis  diminue  conformément  aux  lois  qui  régissent  les  leviers  et 
à  celles  suivant  lesquelles  les  muscles  travaillent,  d'après  la  loi 
de  Schwann.  En  eflet,  la  force  musculaire  absolue  diminue  à 
mesure  que  le  muscle  se  contracte.  D'autre  part,  nous  trouvons 
dans  la  statique  et  mécanique  du  squelette  du  prof.  Hermanu 
de  Meyer  Ci^dis  professeur  à  Zurich)  que  la  force  qui  agit  sur 
un  levier  produit  son  maximum  d'effet,  lorsque  la  direction  sui- 
vant laquelle  elle  agit,  forme  avec  le  levier  un  angle  droit  ;  en 
d'autres  termes,  plus  l'angle  aigu  sera  grand  et  plus  l'angle 
obtus  sera  petit,  plus  l'action  de  cette  force  sera  grande.  Il  ré- 
sulte de  ce  qui  précède  que  la  résistance  opposée  à  l'effet  mus- 
culaire du  malade  sera  faible  en  commençant  le  mouvement, 
puis  progressivement,  on  l'augmentera  jusqu'à  l'angle  droit  et 
à  partir  de  ce  point,  on  la  diminuera  graduellement  ;  de  cette 
manière,  la  résistance  sera  toujours  proportionnelle  à  l'action 
du  travail  musculaire. 

Dans  la  construction  de  ses  appareils,  Zander  a  rigoureuse- 
ment tenu  compte  des  conditions  mécaniques  et  physiologiques 
du  travail  musculaire.  Le  fait  de  graduer  ainsi  la  résistance 
demande  déjà,  à  lui  seul,  une  très  grande  expérience  de  la  part 
du  médecin  et,  lorsqu'il  lui  a  passé  entre  les  mains  un  certain 
nombre  de  malades,  la  fatigue  qui  en  résulte  diminue  à  tel  point 
sa  sensibilité  musculaire,  qu  il  ne  lui  est  plus  possible,  pour 
ainsi  dire,  de  peser  exactement  la  résistance  qu'il  fournit.  C'est 
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avec  raison  que  l'on  a  comparé  la  force  du  médecin  et  celle  des 
muscles  du  malade  aux  deux  poids  d'une  balance.  Cependant 
cette  évaluation  de  la  résistance  ne  peut  être  qu'approximative 
dans  le  traitement  manuel,  tandis  que  dans  l'emploi  des  appa- 
reils Zander,  elle  est  rigoureusement  indiquée  par  des  chiliVes. 
Eu  outre,  ou  peut  augmenter  ou  diminuer  cette  résistance,  s'il 
V  a  lieu  dans  le  cours  de  l'exercice. 

Bien  qu'on  ait  parlé  de  «  la  main  pensante»  du  médecin,  qui 
suivant  le  cas,  augmenterait  ou  diminuerait  la  résistance,  il  est 
évident  qu'un  médecin  préférera  s'en  remettre  à  un  appareil 
bien  construit  qui  ne  se  fatigue  jamais,  dont  on  peut  se  servir 
À  chaque  instant  de  la  journée  et  qui  a  le  grand  avantage  de 
travailler  avec  beaucoup  plus  d'exactitude  que  la  pei-sonne  la 
plus  habile  et  la  plus  exercée. 

Zauder  est  arrivé  à  doser  rigoureusement  la  résistance  four- 
nie et  à  l'indiquer  par  des  chiliVes  au  moyen  d'un  levier  gradué 
le  long  duquel  glisse  un  contre  poids.  On  obtient  ainsi  des  résis- 
tances correspondant  à  tous  les  degrés  de  force  musculaire  et  à 
mesure  que  les  forces  augmentent,  ou  augmente  la  résistance 
en  éloignant  graduellement  le  contrepoids  de  Taxe  du  levier. 
Grâce  à  cette  combinaison,  il  est  possible  au  médecin  de  contrô- 
ler très  exactement  le  traitement  et  de  suivre  pas  à  pas  les  pro- 
grès de  ses  malades.  Il  n'y  a  plus  à  redouter  le  surmenage  et  la 
déperdition  des  forces  qui  en  résultent. 

Ceux  qui  ont  dirigé  un  traitement  manuel  savent  combien 
l'exécution  des  mouvements  de  résistance  est  longue  et  pénible 
pour  le  médecin  et  ils  ont  vu  qu'il  était  impossible,  pour  peu 
que  les  malades  fussent  nombreux,  de  tenir  compte  des  exigen- 
ces particulières  de  chacun  d'eux.  Dans  la  majorité  des  cas,  le 
médecin  ne  peut  pas  faire  exécuter  les  mouvements  lui-même  ; 
il  est  obligé  de  recourir  à  des  assistants  qui,  malgré  leur  adresse 
leur  force  et  leur  bonne  volonté,  ne  peuvent  pas  arriver  à  une 
régularité  absolue  dans  l'amplitude  des  mouvements  et  dans  le 
dosage  de  la  résistance.  Avec  les  appareils  Zander,  tous  ces  in- 
convénients disparaissent.  Le  médecin  a  entre  les  mains  un 
agent  thérapeutique  que  l'on  peut  doser  avec  la  même  préci- 
sion que  des  médicaments  pai*  une  ordonnance  de  pharmacie. 
Dans  les  ordonnances  de  Zander,  on  désigne  les  appareils  par 
des  lettres  ;  un  chiffre  placé  à  côté  de  la  lettre  indique  la  résis- 
tance à  employer.  En  comparant  les  unes  avec  les  autres  les  or- 
donnances données  à  différents  moments  du  traitement,  on 
obtient  des  indications  intéressantes  et  souvent  utiles. 
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Il  ue  m'est  pas  possible  de  passer  en  revue  les  ditféreiits  ap- 
pareils de  Zander  ;  cela  me  mènerait  trop  loin,  je  me  contente- 
rai d'expliquer  ceux  d'entre  eux  dont  j'ai  fait  l'acquisition  pour 
mon  installation,  toutefois  je  vous  dirai  qu'il  y  a  14  appareils 
pour  les  mouvements  actifs  des  bras  désignés  sous  la  lettre  A. 
La  série  B  comprend  13  appareils  destinés  aux  mouvements 
actifs  des  jambes.  Les  séries  C  et  D  comptent  12  appareils  pour 
les  mouvements  actifs  du  tronc.  Les  lettres  0,  F,  G,  H,  J  dési- 
gnent 20  appareils  destinés  les  uns  aux  mouvements  passifs,  les 
autres  aux  opérations  mécaniques  :  Vibration,  percussion,  pé- 
trissage et  frottement.  Si  l'on  ajoute  12  appareils  orthopédiques 
et  8  appareils  de  mensuration,  on  arrive  à  un  total  respectable 
de  74  appareils. 

Les  appareils  destinés  aux  mouvements  passifs  se  proposent 
surtout  de  faire  travailler  et  d'assouplir  les  articulations, 
^t  de  produire  le  mouvement  passif  des  muscles  et  des 
tendons  raccourcis.  La  marche  très  régulière  de  ces  appareils 
qui  ne  peuvent  pas  dépasser  brusquement  l'amplitude  du  mou- 
vement qu'on  leur  a  assignée,  donne  au  malade  la  certitude  que 
le  degré  de  douleur  supportable  ne  sera  pas  franchi.  Il  ne  con- 
tractera pas  ses  muscles  pendant  l'exercice  du  mouvement  et 
l'absence  de  cette  tension  musculaire  à  demi  réflexe  assurera 
h  l'articulation  une  souplesse  et  une  mobilité  plus  grandes. 
Dans  le  traitement  manuel  au  contraire,  le  patient  craint  con- 
tinuellement qu'un  mouvement  un  peu  trop  étendu  ne  lui  cause 
une  douleur  intolérable. 

Le  médecin  le  plus  habile  ne  saurait  remplacer  les  mouve- 
ments de  balancement  obtenus  à  l'aide  d'appareils  actionnés 
par  un  moteur,  de  môme  que  le  masseur  le  plus  expert  n'ose- 
rait lutter  avec  l'appareil  à  vibration  F.  Les  tapotements  avec 
l'appareil  sont  infiniment  supérieurs  aux  tapotements  à  la  main  ; 
«11  outre,  le  malade  peut  les  diriger  aisément  lui-même  et  peut 
«en  varier  la  force,  selon  qu'il  s'approchera  plus  ou  moins  des 
marteaux  de  caoutchouc. 

11  faut  avoir  essayé  soi-même  les  appareils  à  vibrations,  à  per- 
cussion, à  pétrissage  et  à  frottement  pour  en  connaître  les  avan- 
tages. Il  va  sans  dire  qu'ils  ue  remplacent  la  main  que  jusqu'à 
un  certain  point.  On  a  reproché  à  Zander  un  procédé  aussi  bar- 
bare que  le  massage  mécaniques,  mais  lui-même  n'a  jamais  parlé 
que  d'actions  mécaniques  et  non  du  massage  proprement  dit  qui 
comporte    une    manipulation    trop  délicate,  pour   être  rem- 
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placé  par  de.  .«,«ns  méo«,„u«.  Voici  d'ailleu.  ce  ,u'i,  di. 

dans  le  traité  de  sa  méthode  paru  à  Stockholm  en  1879  (p.  12 
et  suiv.)  : 

«  Bien  que  la  mécanothérapie  soit  très  répandue  et  qu'on  ait 
à  sa  disposition  le  plus  grand  choix  d'appareils,  on  est  obligé 
de  faire  avec  la  main  dans  le  traitement  ies  maladies  des  or- 
ganes de  la  locomotion  les  manipulations  désignées  sous  le  nom 
de  «massage»  et  qui  sont  déjà  d'un  usage  si  courant.  Quelque 
désirable  qu'il  fût  de  faire  au  moyen  de  machines  un  traitement 
si  fatiguant  pour  le  masseur  et  si  coûteux  pour  le  malade,  il 
faut  reconnaître  qu'il  y  a  dans  leur  emploi  d'insurmontables 
obstacles.  En  effet,  le  masseur  doit  constamment  se  rendre 
compte,  au  moyen  du  toucher,  de  la  nature  anatomique  et  pa- 
thologique des  tissus  qu'il  travaille,  afin  de  savoir  l'espèce  de 
manipulation  qu'il  convient  d'employer,  la  force  et  la  direction 
qu'il  fautUui  donner  ». 

Il  faut  avoir  une  idée  peu  claire  des  appai*eils  Zander  pour 
parler  de  massage  à  la  machine.  Naturellement  si  l'on  veut  faire 
rentrer  dans  le  massage  tous  les  mouvements  passifs,  il  est  évi- 
dent que,  dans  le  système  do  Zander,  on  masserait  à  la 
machine;  mais  on  opère  mieux  que  ne  saurait  le  faire  la  maia 
la  plus  exercée.  Je  tiens  à  faire  remarquer  cependant  qu'avec 
l'appareil  à  vibration  F  1,  on  peut  obtenir  un  massage  propre- 
ment dit  par  le  fait  que  cet  appareil  transmet  au  bras  du  mas- 
seur au  moyen  d'une  disposition  spéciale,  un  mouvement  vibra- 
toire si  rapide  et  si  régulier  qu'on  obtiendrait  difficilement 
celui-ci  autrement.  On  peut  appliquer  ce  massage  à  n'importe 
quelle  partie  du  corps. 

Le  dernier  groupe  comprend  les  appareils  orthopédiques  qui 
sont  destinés  au  traitement  de  la  déviation  de  la  colonne  verté- 
brale. Ils  sont  au  nombre  de  douze,  dont  cinq  passifs  et  sept 
actifs,  sans  compter  les  trois  appareils  de  mensuration.  Zander 
a  fait  une  étude  toute  spéciale  des  déviations  de  la  colonne 
vertébrale  et,  à  côté  de  son  institut  médico-mécanique,  il  a 
ouvert  un  institut  orthopédique  où  il  traite  exclusivement  ces 
maladies. 

Il  a  décrit  ses  expériences  sur  le  traitement  de  la  scolio  e 
dans  une  dissertation  instructive  et  intéressante*. 


'  Ueber  die  habituelle  Skoliose,  Stockholm,  juin  1894. 
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Principales  applications  du  système  Zander. 

A.  Troubles  de  la  locomotion.  —  Le  traitement  médico- 
mécanique  Zander,  de  même  que  le  traitement  manuel  de  Ling, 
s'occupe  tout  d'abord  des  troubles  de  la  locomotion.  Les  heu- 
reux résultats  obtenus  dans  ces  dernières  années  par  cette  mé- 
thode thérapeutique  dans  les  cas  de  désordres  de  ce  genre, 
consécutifs  à  un  accident  ou  à  une  opération,  ont  valu  à  ce 
traitement  des  partisans  nombreux  et  enthousiastes.  En 
Allemagne,  ce  sont  les  compagnies  d'assurances,  les  établisse- 
ments oîi  Ton  soigne  les  victimes  d'accidents  et  les  asiles  pour 
blessés,  qui  ont  employé  la  mécanothérapie  avec  le  plus  d'avan- 
tage. Ce  traitement  est  digne,  en  effet,  tant  au  point  de  vue 
scientifique  qu'au  point  de  vue  pratique,  d'être  placé  à  côté  du 
traitement  chirurgical,  orthopédique,  électrique  ou  hydro- 
thérapique. 

Dans  son  rapport  de  1894,  le  D'  Schutz,  chirurgien  de  l'asile 
pour  blessés  de  Niederschœnhausen,  près  Berlin,  répartit  comme 
suit  les  1416  malades  qui  ont  été  soignés  dans  son  établissement 
au  moyen  des  appareils  médico-mécaniques  de  Zander  pendant 
les  trois  années  précédentes  : 

1^  Fractui-es 49  7„ 

2?  Lésions  des  parties  molles 19  7( 

3*  Contusions 18  V^ 

4^  Luxations 5  % 

5*^  Suites  de  la  suppuration  cellulaire  (inflamma- 
tions chroniques  des  gaines  tendineuses) 3,5  Vo 

6*»  ii^ntorses 3  7o 

T"  Autres   lésions 2,5  7o 

Comme  vous  le  voyez,  les  fractures  forment  presque  la 
moitié  des  cas  traités. 

Une  partie  des  désordres  des  fonctions  locomotrices  est 
causée  directem^At  par  la  lésion  ;  une  autre  partie,  en  revanche, 
provient  de  l'inactivité  prolongée  qui  résulte  du  pansement 
inamovible  ou  de  l'appareil.  La  mécanothérapie  est  souveraine 
dans  les  altérations  des  muscles  et  des  articulations. 

Pour  les  muscles,  il  s'agit  ordinairement  d'atonie  ou  d'atro- 
phie; souvent  il  se  produit  une  déperdition  de  substances 
musculaire  qui  rend  tout  mouvement  difficile,  sinon  impossible  ; 
ou  bien,  ce  sont  des  anomalies  dans  la  circulation,  suivies  de 
congestion  ou  d'infiltration.  Parfois  enfin  les  lésions  muscu- 
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iaires  sout  purenieut  mécaniques.  On  ne  devrait  pas,  daus  ces 
cas-là,  se  contenter  de  frottements  et  de  pétrissages,  comme  le 
prescrit  la  massothérapie,  mais  il  faudrait  s'efforcer  de  rendre 
aux  muscles  leur  activité  au  moyen  de  mouvements  actifs  et  de 
mouvements  passifs  faits  en  temps  opportun  :  plus  Tétat  patho- 
logique sera  marqué,  par  exemple,  plus  un  muscle  sera  atrophié, 
plus  il  faudra  de  temps  pour  le  ramener  à  son  état  normal. 

A  côté  des  luxations  et  des  entorses,  les  articulations  peuvent 
être  atteintes  d'autres  lésions.  Ce  sont  parfois  des  adhérences, 
d'autres  fois  ce  sont  des  anomalies,  quant  à  la  quantité  de 
la  synovie,  qui  rendent  les  mouvements  difticiles  et  peuvent 
même  mener  à  l'ankylose  complète.  Le  traitement  de  ces 
aiiections  aura  un  double  but  à  remplir  :  rendre  leur  mobilité 
aux  articulations  malades  et  fortifier  les  muscles  qui,  générale- 
ment, s'atrophient  par  suite  de  leur  inactivité. 

Dans  le  rhumatisme  articulaire  et  l'arthrite  chronique,  le 
traitement  médico-mécanique  est  à  même  de  régulariser  la 
nutrition  de  l'articulation  et  de  ses  annexes  et  de  lui  rendre  sa 
mobilité  première.  En  dehoi*s  de  son  but  thérapeutique,  le 
traitement  médico-mécanique  permet  au  médecin  de  démasquer 
facilement  certaines  simulations*. 

Il  ne  me  serait  pas  possible  de  parler  ici  de  toutes  les  affec- 
tions de  l'appareil  locomoteur,  chirurgicales  ou  autres,  dans 
lesquelles  on  obtient  de  bons  résultats  avec  ce  traitement, 
cependant  j'indiquerai  rapidement  les  principales: 

I.  Les  contusions  des  parties  molles. 

IL  Les  affections  traumatiques  des  articulations  telles  que  : 
a)  Entorses  :  tibio-tarsienne,  fémoro-tibiales,  de  l'épaule, 
du  coude,  du  poignet,  de  la  hanche, 

h)  Luxations  :  des  doigts,  du  coude,  de  l'épaule,  du  pied, 
du  genou,  de  la  hanche. 

III.  Les  fractures  :  des  phalanges  et  métacarpiens,  du  radius 
et  cubitus,  de  l'humérus,  des  métatarsiens,*  du  tibia  et  du 
péroné,  de  la  rotule,  du  fémur  et  du  col  du  fémur. 

On  traitera  les  fractures  après  quelques  semaines  de  panse- 
ment inamovible,  mais  en  général,  plus  vite  on  pourra 
commencer  avec  le  traitement,  mieux  cela  vaudra. 

IV.  Affections  du  système  musculaire  :  myosite  aiguë  (torti- 


*  Voir  :  Hœnig,  Ueber  Simulation  und  IJebertreibuug  der  UnfaIlTerlezt«n 
uad  derea  Bekàmp('uQ£r.Breslau  1891. 
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colis,  lombago),  myosite  chronique  eu  rapport  avec  le  rhuma- 
tisme, céphalalgie  et  autres  tmubles  nerveux. 

V.  Affection  des  gaines  tendineuses  et  des  boui*ses  synoviales 
comme,  par  exemple,  les  ganglions  de  la  face  dorsale  du  poignet, 
les  synovites  aiguës  et  chroniques  de  la  gaîne  des  tendons,  etc. 

VI.  La  sciatique  et  Tatrophie  des  muscles  de  la  jambe. 

VII.  On  peut  ressayer  dans  des  cas  de  coccycodynie, 
d'ulcère  variqueux,  de  névralgie,  de  névralgie  intercostale  et 
dans  la  crampe  des  écrivains. 

B.  Maladies  de  coeur.  —  Ce  domaine  est  également  un  de 
ceux  dans  lesquels  on  a  obtenu  de  très  bons  résultats  avec  la 
mécanothérapie.  Depuis  longtemps  le  mouvement  était  pré- 
conisé dans  le  traitement  des  affections  du  cœur  et  la  cure  de 
<Ertel  Ta  remis  à  la  mode. 

Le  D'  Heiligenthal,  médecin  à  Baden-Baden,  a  publié  en  1893 
un  ouvrage  où  il  s'occupe  du  traitement  de  ces  maladies  par  la 
mécanothérapie;  il  considère  cette  méthode  comme  moins 
dangereuse  que  celle  d'Œrtel.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  deux  mé- 
thodes poursuivent  le  même  but  :  faciliter  le  travail  du  cœur  en 
éliminant  les  obstacles  qui  l'entravent,  en  fortifiant  les  muscles 
et  en  rétablissant  la  compensation  troublée.  La  répartition  du 
sang  se  fait  plus  complètement  et  plus  régulièrement  par  le  fait 
que  la  circulation  veineuse  est  facilitée  et  que  les  artères  se 
remplissent  davantage.  La  pression  de  l'aorte  diminuant,  la 
résistance  que  cette  pression  opposait  au  fonctionnement  du 
muscle  du  cœur  diminue  aussi,  ce  qui  ménage  celui-ci  et  lui 
permet  de  se  fortifier.  L'afflux  du  sang  étant  plus  fort  dans  un 
muscle  qui  travaille,  les  mouvements  actifs  ont  pour  effet 
d'attirer  le  sang  dans  les  muscles  périphériques,  c'est-à-dire 
que  la  circulation  augmentera  dans  les  vaisseaux  capillaires.  La 
circulation  centripète  sera  activée  et  la  circulation  centrifuge 
sera,  pour  ainsi  dire,  allégée.  En  effet,  cette  sorte  d'appel  qui 
se  produit  du  sang  vers  la  périphérie,  diminue  la  pression  dans 
les  gi'andes  artères  et  en  particulier  dans  l'aorte  ;  il  en  résulte 
que  le  cœur  affaibli  a  une  résistance  moins  forte  à  surmonter  et 
peut,  par  conséquent,  se  contracter  plus  complètement.  En 
variant  les  mouvements,  on  fera  travailler  un  plus  grand  nom- 
bre de  muscles,  c'est-à-dire  que  l'on  agira  sur  une  plus  grande 
étendue  du  système  de  la  circulation  et  la  réaction  produite  sur 
le  centre  de  la  circulation  sera  en  raison  directe  de  la  surface 
ainsi    travaillée.    La    mécanothérapie   a  le   grand  avantage 
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d'obtenir  ces  eflets  sans  trop  fatiguer  le  malade  et  saus 
surexciter  son  cœur. 

Un  des  traits  originaux  du  traitement  Zander  dans  les 
affections  cardiaques  est  l'emploi  de  l'appareil  à  vibration  et  des 
appareils  à  percussion. 

Les  effets  obtenus  par  ces  appareils  sont  les  suivants  *  : 

P  Diminution  du  nombre  des  pulsations. 

2*  Augmentation  de  la  tension  des  artères. 

3""  Augmentation  de  la  pression  du  sang. 

On  peut  ainsi  agir  avec  avantage  sur  la  plupart  des  maladies 
chroniques  du  cœur.  Cependant,  il  ne  faut  pas  se  le  dissimuler, 
dans  certains  cas,  et,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'une  affection 
organique,  la  mécanothérapie  n'est  qu'un  palliatif.  Elle  est 
impuissante,  par  exemple,  à  guérir  les  affections  des  valvules 
que  l'on  ne  guérira  d'ailleurs,  ni  avec  la  digitale,  ni  avec 
d'autres  remèdes.  En  pareil  cas,  on  ne  cherche  à  obtenir  que  la 
diminution  de  la  résistance  qui  gène  la  circulation  et  l'augmen- 
tation de  l'activité  du  cœur.  C'est  surtout  dans  l'hypertrophie 
idiopathique,  la  dilatation  simple  et  eu  général  dans  les  cas  de 
faiblesse  du  cœur  résultant  d'un  surmenage  physique  ou  d'une 
maladie  infectieuse  que  l'on  obtient  les  meilleurs  résultats. 

C.  Troubles  de  r assimilation,  —  Quant  aux  troubles  de 
l'assimilation,  je  me  bornerai  à  rappeler  que  le  travail  muscu- 
laire accélère  la  circulation  en  appelant  le  sang  à  la  périphérie; 
par  conséquent,  pendant  la  contraction  des  muscles,  le  volume 
du  sang  qui,  en  un  temps  donné,  traverse  le  cœur  et  les  poumons 
est  plus  considérable  ;  la  respiration  se  fait  plus  énergiquement; 
il  se  produit  dans  les  poumons  et  dans  les  tissus  un  échange 
gazeux  plus  intense  ;  l'appétit  augmente  et  l'assimilation  est 
plus  complète.  C'est  pourquoi  notre  traitement  combiné  avec 
un  traitement  interne,  a  pour  effet  d'augmenter  la  quantité  du 
sang  et  celle  des  globules  rouges  et  de  relever  l'énergie  vitale 
dans  lanémie,  la  chlorose,  la  faiblesse,  en  un  mot,  dans  tous 
les  cas  où  la  reconstitution  du  sang  se  fait  mal. 

D.  Maladies  des  voies  respiratoires,  —  Dans  le  traitement  de 
ces  maladies  la  mécanothérapie  aura  comme  but:  P  de  pro- 
duire une  excitation  réflexe  sur  le  centre  de  la  respiration. 
2**  de  fortifier    les    muscles  de   l'appareil    respiratoire,    afin 

*  voir:  Hasebrock,  médecin  directeur  de  l'Institut,  médico-mécaoique  de 
Hambourg.  Die  Erschutterungen  in  der  Zander^chen  Heilgymnastik  in 
physiolo^'ischer  u.  therapeutischer  Beziehuu^',  1890. 
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d'obteuir  une  respiration  plus  lente,  mais  plus  complète. 
3"  d'activer  l'échange  gazeux  en  augmentant  la  quantité 
d'oxygène  inspiré  et  la  quantité  d'acide  carbonique  expiré,  ce 
qui  produira  une  assimilation  plus  complète.  4*  d'activer  et 
régulariser  la  circulation  pulmonaire. 

E.  Dans  le  traitement  de  V  appareil  digestif,  il  est  évident  que 
la  diète  jouera  le  rôle  principal,  mais  la  mécanothérapie  obtien- 
dra :  1^  l'augmentation  des  mouvements  péristaltiques .  2*  la 
régularisation  de  la  circulation,  3°  l'excitation  des  centres 
nerveux  ayant  pour  j'ésultat^  d'activer  la  sécrétion  des  sucs 
gastriques. 

F.  Je  ne  citerai  également  qu'en  passant  l'emploi  de  la 
mécauothérapie  dans  les  maladies  du  sexe  féminin  comme  elle 
a  été  indiquée  par  Thure  Brandt  et  décrite  par  le  professeur 
Schultze,  de  léna. 

G.  Déviations  de  la  colonne  vertébrale.  —  C'e.st  avec  une  pré- 
dilection toute  particulière  que  Zander  s'est  occupé  des  dévia- 
tions de  la  colonne  vertébrale  dans  la  construction  de  ses 
appareils.  Si  les  autres  appareils  ne  sont  pas  encore  connus 
partout,  il  n'en  est  pas  de  même  de  ceux  qui  ont  trait  à  l'ortho- 
pédie et  on  les  trouve  mentionnés  dans  la  plupart  des  manuels. 

Le  traitement  des  déviations  de  l'épine  dorsale  est,  en  effet, 
le  point  lumineux  du  système  Zander.  Autrefois  deux  méthodes 
se  trouvaient  en  présence.  Les  orthopédistes  cherchaient  à 
redresser  le  squelette  au  moyen  d'appareils  exerçant  sur  le 
malade  une  pression  correctrice,  tandis  que  les  masseurs,  au 
contraire,  se  proposaient  uniquement  de  fortifier  les  muscles  du 
dos.  Zander  a  mis  fin  à  la  dispute,  en  combinant  les  deux  sys- 
tèmes et  l'orthopédie  moderne  marche  dans  la  même  voie  que 
lui. 

Les  moyens  à  employer  poui-  le  traitement  de  la  scoliose  sont, 
avant  tout,  le  redressement  de  la  colonne  vertébrale  par  des 
appareils  spéciaux,  puis  des  exercices  des  muscles  du  dos  com- 
binés avec  des  massages  réguliei'S. 

Bien  des  médecins  discutent  s'il  faut,  oui  ou  non,  faire  poi'ter 
des  corsets  orthopédiques.  Je  crois  qu'il  faut  se  laisser  diriger 
par  le  degré  de  gravité  de  la  scoliose  et  n'employer  les  corsets 
que  loi-squ'on  estime  que  la  déviation  augmenterait  si  la  colonne 
vertébrale  n'était  pas  soutenue  ;  le  corset  ne  tient  lieu  que  de 
tuteur  et  n'a  comme  but  que  d'empêcher  la  déviation  de  s'aug- 
menter; toutefois  si  l'on  considère  que  toute  la  masse  musculaire 
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du  dos  ne  travaille  pas  pendant  que  le  malade  porte  son  corset^ 
il  ne  faut  pas  s'étonner  si  dans  bien  des  cas,  lorsque  le  malade 
Tenlève  après  quelques  mois,  on  constate  une  aggravation  du 
mal.  Il  est  donc  à  recommander  à  toute  personne  portant  uu 
corset  orthopédique  de  faire  des  exercices  qui  fortifient  la 
musculature  du  dos.  Outre  cela,  dans  les  cas  graves,  le  malade 
devra  être  étendu  de  nuit  sur  uu  lit  dur,  à  extension,  puis  od 
corrigera  par  une  extension  et  contre-extension  les  déviations 
latérales  afin  de  fixer,  si  j'ose  m'exprimer  ainsi,  les  résultats 
obtenus  par  le  traitement  pendant  la  journée. 

Dans  le  résumé  de  47  cas  traités  eu  1886,  dans  l'Institut  de 
Zander,  à  Stockolm,  nous  voyons  qu'il  s'agit  presque  exclusive- 
ment de  malades  du  sexe  féminin  dont  l'âge  varie  de  six  à  vingt 
ans.  La  durée  du  traitement  vsi,rie  de  un  à  dix  mois. 

Dans  un  cas.  on  a  obtenu  une  guérison  complète.  Dans  45  cas 
il  y  a  eu  une  amélioration  considérable  qui  varie  de  2  à  29 
millimètres  (Zander  compte  le  degi'e  de  la  déviation  de  la  ligne 
verticale  qui  part  de  la  septième  vertèbre  à  la  plus  grande 
convexité  produite  par  la  scoliose.  Cette  distance  est  toujours 
indiquée  en  millimètres).  Dans  deux  cas  seulement  il  y  a  eu 
aggravation  malgré  le  traitement.  Si  les  cas  de  guérison  com- 
plète sont  rares,  il  ne  faut  pas  eu  accuser  le  traitement,  mais  il 
faut  bien  se  dire  que  ce  n'est  que  par  la  croissance  que  l'on  peut 
arriver  à  un  résultat  complet  et  que  des  traitements  d'une 
durée  de  un  à  dix  mois  n'ont,  dans  la  plupart  des  cas,  pas 
permis  à  la  croissance  de  faire  cette  dernière  correction. 

Je  n'ai  pas  la  prétention  de  vous  avoir  fait  l'exposé  d'un 
traitement  nouveau,  puisqu'on  le  pratique  depuis  une  trentaine 
d'année  environ,  en  Suède,  en  Allemagne  et  dans  bien  d'autres 
pays,  mais  comme  je  crois  avoir  été  le  premier  à  introduire  les 
machines  Zander  dans  le  Canton  de  Vaud,  j'ai  espéré  vous 
intéresser  en  vous  montrant  ma  modeste  installation.  Je  serai 
satisfait  si  j'ai  réussi  à  vous  avoir  fait  reconnaître  dans  la 
mécanothérapie  un  moyen,  propre  à  relever  les  forces  et  à 
rendre  la  sauté  dans  bien  des  cas  ou  les  moyens  thérapeutiques 
ordinaires  nous  laissent  impuissants. 
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Recherches  sur  les  fonctions  de  la  moelle  épinière 

chez  les  tortues. 

Travail  du  laboratoire  de  M .  le  Prof.  Prevoet  à  PUniveraité  de  Genève 

par  A  do  If  Bickel. 

Un  certain  nombre  d'auteurs  ont  déjà  étudié  rinfluence  de 
la  section  de  la  moelle  épinière  chez  les  reptiles  et  en  parti- 
culier chez  les  tortues.  Je  signalerai,  entre  autres,  les  expé- 
riences bien  connues  de  Marshall  Hall  S  de  Volkmann',  de 
Schiff  '  et  celles,  récemment  publiées,  de  Ossawa  et  Tiegel  * 
sur  la  moelle  épinière  des  serpents. 

La  plupart  de  ces  auteurs  rendent  compte  d'expériences 
faites  sur  des  animaux  décapités.  Or  cette  manière  d'étudier 
offre  l'inconvénient  de  produire  un  choc  qui  peut  induire  en 
eiTeur  sur  les  phénomènes  observés. 

Je  viens  rendre  compte  ici  d'un  assez  grand  nombre  d'expé- 
riences que  j'ai  faites  sur  des  tortues,  dans  le  laboratoire  de 
M.  le  prof.  Prévost,  et  je  saisis  cette  occasion  pour  le  remercier 
des  utiles  directions  qu'il  m'a  données. 

J'ai  cherché  dans  ces  expériences  à  éviter  l'effet  du  choc  en 
soignant  bien  les  animaux,  de  manière  à  les  conserver  vivants 
aussi  longtemps  que  possible,  après  avoir  pratiqué  une  section 
de  la  moelle  épinière.  Cette  manière  de  faire  avait  l'avantage 
de  me  fournir  des  résultats  plus  concluants  et  surtout  plus 
indépendants  du  traumatisme  consécutif  à  l'opération,  qui 
pouvait  être  de  nature  à  troubler  les  effets  dûs  à  la  lésion  de  la 
moelle  elle-même. 

Toutes  mes  expériences  ont  été  faites  sur  de  petites  tortues 
d'eau  mesurant  environ  6  cm.  de  longueur  sur  2  Va  cm.  de 
hauteur,  au  niveau  de  la  partie  où  la  carapace  offre  la  plus 
grande  courbure. 

J'ai  sectionné  la  moelle  épinière  de  mes  tortues  à  huit  niveaux 
différents.  Ces  opération  m'ont  fourni  des  résultats  symptoraa- 

^  Marshall  Hall.  Od  the  Reflex  Fuuction  of  the  Medulla  obloDgata  and 
Medulla  npinali»,  Philosophical  transactions  ofthe  Royal  Society.  Part.  I. 
1833  et  autres  publications  du  même  auteur. 

•  VoLKMANN.  Ueber  Reflexbewegungen.  Archiv  fur  Anatomie  und 
Physiologie  1838. 

•  Schiff.  Lehrbuch  der  Physiologie  des  Menschen.  1858-59. 

•  OssAWA  undTiEQBL,  Beobachtungen  iiber  die  Functionen  des  Hucken- 
marks  der  Schlangeu.  Pflftget-'s  Archiv.  XVI. 
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tiques,  que  je  me  propose  de  décrire  en  groupant  ces  expériences 
d'après  la  hauteur  à  laquelle  la  section  a  été  faites 

Groupe  A.  —  Section  faite  entre  la  moeUe  allongée  et  V origine 
du  premier  des  quatre  troncs  nerveux  de  la  tortue. 

Ces  tortues  ont  montré  les  particularités  suivantes  : 

Elles  restaient  immobiles,  les  pattes  repliées  sous  la  carapace. 
Très  rarement  ;  on  pouvait  apercevoir  quelques  mouvements 
spontanés  des  membres  et  de  la  queue.  Je  qualifie  ces  mouve- 
ments de  spontanés,  parce  qu'on  ne  pouvait  prouver  s'ils  étaient, 
oui  ou  non,  le  résultat  d'une  irritation  périphérique. 

Ces  mouvements  se  montraient,  même  quand  on  plaçait  les 
animaux  sous  une  cloche  de  verre,  les  préservant,  par  consé- 
quent, ainsi  du  moindre  courant  d'air  et  de  tout  ce  qui  pouvait 
agir  comme  excitant  sur  les  parties  sensibles  de  la  peau  ou  de 
la  carapace.  Pour  avoir  la  preuve  certaine  que  ces  mouve- 
ments de  nos  tortues  opérées  n'étaient  que  des  mouvements 
réflexes,  il  eut  été  nécessaire  de  procéder  comme  l'a  fait  M.  He- 
ring  *  pour  la  grenouille,  d'insensibiliser,  non  seulement  les 
membres  qui  exercent  ces  mouvements  spontanés,  mais  aussi 
toutes  les  parties  de  l'animal  qui  dépendent  de  la  moelle  épi- 
nière  au  dessous  de  la  section  médullaire,  en  coupant  les  raci- 
nes postérieures  des  nerfs  rachidiens.  Seule  cette  dernière  opé- 
ration supprime  totalement  les  mouvements  dont  nous  avons 
parlé. 

En  faisant  agir  un  fort  courant  d'induction  sur  les  parties 
molles  des  tortues,  j'ai  pu  obtenir  des  mouvements  de  locomo- 
tion. Les  quatre  membres  se  mettaient  en  action  et  transpor- 
taient le  corps,  mais  sans  cette  régularité  qui  caractérise  la 
marche  à  l'état  normal. 

Ces  tortues,  placées  sur  l'eau,  flottaient,  mais  n'essayaient 
plus  de  nager  comme  les  tortues  saines.  Posées  sur  le  dos  elles 
ne  faisaient  aucune  tentative  avec  les  pattes  et  la  queue  pour 
se  remettre  dans  leur  position  normale. 

*  L'opération  ne  présente  aucune  difficulté.  S'il  est  nécessaire  de  percer 
la  carapace,  un  couteau  tranchant  ;>uflit  pour  le  faire.  Les  blessures  de  la 
carapace  sont  traitées,  suivant  leur  gravité,  au  moyen  d'une  simple  couche 
de  collodion  ou  en  remplissant  la  plaie  de  coton  trempé  dans  cett« 
substance.  Quant  aux  autres  blessures,  elles  doivent  être  soigneusement 
recousues. 

*  H.  E.  Herinci.  Uel)er  die  nach  Durchschneidung  der  hinteren  \\'ur- 
zeln  auftretende  Bewegungslosigkeit  des  Huckenmarks  Frosches.  Pflilger''s 
Archiv.  LIV. 
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Il  faut  eocore  mentionner  que,  opérées  de  la  façon  indiquée 
ci-dessus,  elles  oiîraient  une  augmentation  de  l'excitabilité 
réflexe. 

Bref,  on  retrouve  chez  elles  tous  les  phénomènes  décrits  par 
les  auteurs  à  propos  de  la  tortue  décapitée.  Par  exemple,  si  Ton 
excite  l'anus,  elles  exécutent  immédiatement,  avec  les  pattes 
postérieures,  des  mouvements  coordonnés  qui  paraissent  avoir 
pour  but  d'essuyer  cette  partie  du  corps  ;  l'approche  d'une 
flamme  fait  dévier  la  queue  du  côté  opposé  de  l'excitation,  etc. 

{trocpb  B.  —  Section  faite  6  mm.  pltis  bas  qu>e  la  naissance 
du  qtuitrième  nerf  du  plexus  brachial. 

Une  irritation  mécanique  de  l'anus  et  des  parties  molles  des 
tortues  amenait  des  mouvements  très  violents  de  défense  et  de 
ûettoyage.  On  pouvait  remarquer  bientôt  après  l'opération  une 
excitabilité  beaucoup  plus  grande  du  système  nerveux. 

En  plaçant' les  animaux  dans  l'eau,  ils  exécutaient  avec  les 
membres  antérieurs  seulement,  des  mouvements  de  natation  ; 
les  membres  postérieurs  n'étant  plus  en  relation  avec  le  cerveau 
restaient  inactifs.  Les  tortues  se  comportaient  tout  autrement 
hoi-s  de  l'eau.  Dansf  la  marche,  les  pattes  postérieures  ottVaient 
des  mouvements  de  va  et  vient,  mais  sans  coordination  avec  les 
pattes  antérieures  qui  seules  exécutaient  la  marche  ^ 

Jamais  une  tortue  opérée,  posée  sur  le  dos,  n'a  réussi  à  se 
remettre  sur  les  pattes,  ce  que  les  tortues  non  opérées  peuvent 
faire  facilement  au  moyen  des  mouvements  combinés  de  la 
tête,  des  pattes  et  de  la  queue.  Ces  tortues  faisaient  aussi  de 
grands  efforts  pour  se  remettre  dans  la  position  normale. 

La  tète  et  les  membres  antérieurs  commençaient  à  imprimer 
un  léger  balancement  à  l'animal.  Ce  balancement  provoquait 
peu  à  peu  des  mouvements  des  membres  postérieurs  et  de  la 
queue. 

La  tortue  expulse  les  matières  fécales  de  la  façon  suivante  : 
Elle  appuie  l'extrémité  des  membres  postérieurs  sur  le  sol  et 
les  étend  ensuite  lentement.  L'abdomen  est  ainsi  peu  à  peu 
élevé  et  la  carapace  ne  touche  bientôt  plus  la  terre  que  par  le 

*  Quand  ces  torlues  sont  en  repos,  elles  replient  génénileraent  les  mem- 
bres postérieurs  sous  la  carapace,  mais  quelquefois  elles  sortent  spontané- 
ment une  de  leurs  pattes.  Un  jour,  je  fus  témoin  d'un  cas  semblable. 
L'animal  sortit  sa  patte  postérieure  dioite,  Tétendit  deux  ou  trois  fois 
comme  s'il  eût  voulu  exécuter  des  mouvements  de  ^gymnastique  et  la  rentra 
ensuite  sous  sa  carapace. 
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bord  autérieur.  La  queue  est  légèrement  relevée.  Les  tortues 
opérées  expulsaient  les  matières  fécales  de  la  même  manière. 

On  peut  produire  aussi  artificiellement  cette  série  de  mouve- 
ments^ en  introduisant  un  petit  tampon  d'ouate  dans  Tanus. 
Si  le  tampon  force  un  peu,  on  voit  Tanimal  s'arc-bouter,  comme 
pour  faire  un  effort  plus  violent  que  la  première  fois. 

Pour  chercher  à  apprécier  le  degré  d'excitation  de  la  mu- 
queuse du  rectum  nécessaire  pour  provoquer  ce  mouvement  de 
défécation,  je  fis,  au  moyen  de  cire  à  cacheter,  un  petit  corps 
semblable  à  un  petit  crotin  de  tortue.  Dans  cette  boule  j'intro- 
duisis deux  fils  de  métal  isolés  et  en  relation  avec  mon  appareil 
d'induction.  Les  deux  fils  dépassaient  légèrement  la  cire  pour 
qu'ils  fussent  en  contact  avec  la  muqueuse. 

En  introduisant  ce  petit  appareil  dans  l'anus  des  tortues 
opérées,  j'amenais  chaque  fois,  même  sans  excitation  électrique^ 
le  mouvement  réfiexe  de  défécation.  Quelquefois  je  réussissais 
à  arrêter  ce  mouvement  en  pinçant  l'une  des  pattes  de  l'animal. 
Mais  si  je  faisais  passer  alors  un  courant  très  faible  par  mes 
électrodes,  j'obtenais  aussitôt  le  réflexe  de  défécation  que  je 
ne  pouvais  plus  supprimer  par  le  moyen  indiqué  ci-dessus.  En 
faisant  passer,  au  contraire,  un  courant  trèsfort^  le  mouvement 
réflexe  de  défécation  se  produisait  très  rapidement  et  était 
toujours  accompagné  du  réfiexe  de  nettoyage  avec  lequel  il  se 
confondait  parfois. 

Ce  mouvement  de  nettoyage  n'arrivait  que  par  suite  d'une 
trèsjorte  excitation  électrique  ou  mécanique  exercée  sur  la 
muqueuse  de  Vintérieur  du  rectum.  Chose  curieuse,  en  excitant, 
même  légèrement,  la  peau  extérieure  de  l'anus,  j'obtenais  le 
même  résultat,  c'est-à-dire  ce  mouvement  de  nettoyage. 

Groupe  C.  —  Section  faite  à  égaie  distance  du  quatrième  nerj 
du  pleocus  brachial  et  de  la  première  racine  du  plexus  ichiatiqtie. 

Chez  ces  tortues  on  remarquait  des  mouvements  spontanés 
beaucoup  plus  rares  que  chez  les  tortues  du  groupe  B. 

Posées  sur  le  dos,  elles  exécutaient  immédiatement  de  vio- 
lents eflorts  pour  se  remettre  dans  la  position  normale,  mais 
seulement  avec  les  membres  antérieure  ;  les  membres  posté- 
rieurs et  la  queue  restaient  inactifs.  Placées  dans  l'eau,  elles 
n'exécutaient  les  mouvements  de  la  nage  qu'avec  les  membres 
antérieurs,  tandis  que  hors  de  l'eau  elles  se  comportaient  relati- 
vement aux  mouvements  des  quatre  membrejs,  comme  les 
tortues  du  groupe  B. 
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Les  petits  tampons  de  coton  placés  dans  Tanus,  qui  étaient 
expulsés  immédiatement  par  les  tortues  du  groupe  B,  ne  pro- 
voquaient les  mouvements  de  défécation  chez  les  tortues  du 
groupe  C,  qu'après  un  temps  l^eaucoup  plus  long.  Cependant, 
on  pouvait  les  obtenir  de  suite  en  faisant  mouvoir  le  tampon 
au  moyen  d'une  pince  très  fine,  en  provoquant  ainsi  une  plu& 
grande  irritation  de  la  muqueuse.  Si  les  tampons  forçaient  un 
peu  pour  pénétrer  dans  Tanus,  ils  provoquaient  immédiatement 
les  mouvements  de  défécation.  Mais  chez  ces  tortues  je  n'ai 
jamais  pu  observer,  comme  chez  les  tortues  du  groupe  B,  le 
mouvement  de  soulèvement  spécial  en  arc-boutant  accompa- 
gnant l'expulsion  des  tampons  un  peu  volumineux. 

Au  moyen  de  l'électricité,  on  peut  aussi  se  convaincre  qu'une 
excitation  plus  forte  est  nécessaire  pour  obtenir  ces  mouvements 
chez  les  tortues  de  ce  groupe,  que  chez  les  tortues  du  groupe  B. 
En  effet  chez  les  premières,  il  fallait  employer  un  courant  de 
24  Va  cm.  à  20  cm.  (éloignement  des  bobines  de  l'appareil  de 
Bois-iieyraond)  pour  obtenir  le  réflexe  de  la  défécation  au 
moyen  du  petit  appareil  décrit  ci  dessus,  introduit  préalable- 
ment dans  l'anus,  tandis  que  chez  les  tortues  du  groupe  B, 
comme  je  l'ai  dit,  les  plus  faibles  courants  suffisaient  pour 
obtenir  cet  eifet. 

On  attendait  toujom*s  que  l'animal  fût  tranquille  pour  faire 
passer  le  courant. 

Une  excitation  plus  forte  permettait  d'obtenir  facilement 
les  mouvements  combinés  de  défécation  et  de  nettoyage,  comme 
nous  l'avons  vu  précédemment. 

Groupe  D.  —  Section  faite  à  6  mm,  au-dessus  du  point 
d^ émergence  de  la  première  racine  du  plexus  ischiatique. 

Lorsque  les  tortues  se  mettaient  eu  marche,  c'étaient  les^ 
membres  antérieurs  qui  transportaient  l'animal  ;  les  membres^ 
postérieurs  n'exécutaient  quQ  des  mouvements  très  irréguliers,- 
sans  apporter  une  aide  quelconque  à  la  locomotion.  On  obtenait 
ces  mouvements  des  pattes  de  derrière  plus  facilement  en  fai- 
sant marcher  la  tortue  opérée  sur  une  surface  rugueuse  plutôt 
que  sur  une  surface  unie. 

Posées  sur  le  dos,  ces  tortues  ne  faisaient  presque  aucun 
mouvement  avec  les  membres  postérieurs  et  la  queue,  quoique 
les  efforts  des  membres  antérieurs  et  de  la  tête,  qui  ont  pour  but 
de  remettre  l'animal  dans  sa  position  normale,  le  fissent  balan- 
cer très  violemment  sur  le  dos  de  la  carapace. 
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Le  réflexe  de  la  défécation  existait  encore  entièrement,  mais 
des  irritations  plus  fortes  que  pour  les  tortues  du  groupe  C 
étaient  nécessaires  pour  provoquer  ce  mouvement.  Seuls  des 
tampons  d'ouate  gros  et  durs  étaient  expulsés,  à  condition 
cependant  qu'on  fît  mouvoir  ces  tampons  dans  l'anus,  pour 
augmenter  l'excitation  réflexe  qu'ils  provoquaient.  Il  faut 
«jouter  qu'il  n'était  pas  rare  de  voir  ce  mouvement  de  déféca- 
tion se  faire  simultanément  avec  des  mouvements  de  nettoyage. 

Quant  à  l'irritation  électrique  de  la  muqueuse  du  rectum, 
seul  un  courant  d'induction  de  17  cm.  à  15  cm.  (éloignement 
des  cylindres)  pouvait  produire  le  mouvement  de  défécation. 

Groupe  E.  —  Section  Jaite  entre  les  deux  premières  racines 
du  plexus  ischiatique  * . 

Chez  les  animaux  ainsi  opérés,  la  partie  antérieure  des  cuis- 
ses étant  encore  restée  en  communication  avec  le  cerveau,  una 
excitation  de  cette  partie  du  corps  amenait  immédiatement  des 
mouvements  de  la  tête  et  des  bras.  D'un  autre  côté,  si  l'on 
excitait  les  bras  ou  la  tète,  on  apercevait  de  petites  secousses 
dans  les  jambes. 

Nous  avons  vu  que  dans  les  groupes  B,  C  et  D,  les  mouve- 
ments de  la  marche  étaient  exécutés  avec  plus  ou  moins  de 
vigueur  par  les  pattes  de  derrière  ;  celles-ci  traînaient,  pour 
ailli^i  dire  sur  le  sol,  en  appuyant  le  moins  possible.  Chez  les 
tortues  du  groupe  E  les  mouvements  de  la  marche  étaient 
encore  perceptibles  dans  les  pattes  postérieures,  mais  celles-ci 
ne  sortaient  plus  de  l'intérieur  de  la  carapace.  Les  jambes,  tout 
en  restant  repliées,  exécutaient  de  petites  secousses  à  chacun 
des  mouvements  correspondants  des  bras.  Dans  les  mouvements 
de  natation,  on  pouvait  remarquer  le  même  fait,  que  nous 
venons  de  signaler,  c'est-à-dire  que  les  pattes  postérieures 
exécutaient  des  mouvements  en  corrélation  avec  ceux  des  pattes 
antérieures.  Les  muscles  de  la  cuisse  restant  sans  doute  seuls  en 
rapport  avec  le  cerveau,  les  tortues  ne  pouvaient  plus  sortir  les 
jambes  hors  de  la  carapace  par  suite  d'une  impulsion  venant 
du  cerveau,  mais  en  pinçant  la  queue,  par  exemple,  on  parve- 
venait  facilement  à  ce  résultat,  preuve  certaine  que  le  système 
musculaire  n'était  pas  paralysé  dans  cette  partie  du  corps. 

*  Dans  ce  groupe  et  les  suivants,  les  s>eclion.s,  de  plus  en  plus  rappro- 
chées de  l'exirëmité  caudale,  attei^'-nent  le  niveau  de  la  moelle  qui  corres- 
pond à  rémer/jrence  d^s  quatre  ironi-s  ratîhidieus  qui  constituent  le  plexus 
ischiatique. 
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Chez  ces  tortues  la  sensibilité  de  la  partie  postérieure  s'ét  lit 
considérablement  amoindrie.  Seuls  de  gros  tampons  de  cx)ton 
étaient  expulsés  et  encore  fallait-il,  que  je  les  saisisse  avec  une 
pince  fine  et  que  j'aidasse  au  mouvement,  en  les  retirant 
quelque  peu. 

L'excitation  électrique  ne  produisait  l'eifet  voulu  qu'avec  un 
rapprochement  des  cylindres  de  15  cm.  à  12  cm.,  mais  dans  ce 
cas,  le  réflexe  était  changé  :  au  lieu  du  mouvement  lent  de  la 
tortue  normale,  l'exécution  de  cette  opération  se  faisait  rapi- 
dement et  par  saccades  et  était  combinée  avec  des  mouvements 
de  nettoyage. 

En  plaçant  les  tortues  sur  le  dos,  les  pattes  de  derrière 
restaient  presque  immobiles. 

Groupe  F.  —  Section  faite  légb'ement  plus  bas  que  dans  le 
groupe  précédent. 

Une  plus  large  part  des  muscles  des  pattes  postérieures 
restant  en  relation  avec  le  cerveau,  j'obtenais  ainsi  des  mouve- 
ments plus  étendus,  dont  l'impulsion  venait,  sans  doute,  des 
parties  supérieures  du  système  nerveux. 

Dans  la  marche  et  dans  la  natation,  la  tortue  opérée  de  cette 
dernière  manière  se  rapprochait  déjà  un  peu  de  la  tortue 
normale,  mais  les  griffes  et  la  plante  du  pied  n'étaient  plus  en 
relation  avec  le  cerveau. 

Le  mouvement  de  défécation  était  bien  différent  de  celui  des 
sujets  précédents.  Les  tampons  d'ouate  étaient  encore  expul- 
sés, mais  l'animal  ne  se  soulevait  plus  et  les  pattes  de  derrière 
semblaient  ébaucher  les  mouvements  de  nettoyage.  Une  exci- 
tation électrique,  faite  par  le  procédé  indiqué,  amenait  le 
mouvement  de  nettoyage  complet  et  de  petits  tremblottements 
de  la  queue. 

Groupe  G.  —  Section  Jaite  encore  plus  bas. 

Les  excitations  mécaniques  appliquées  sur  la  queue  ou  sur 
l'anus  n'amenaient  que  de  petites  secousses  des  pattes,  tandis 
que  des  excitations  électriques  sur  les  même  parties  du  corps 
provoquaient  des  mouvements  beaucoup  plus  étendus. 

Les  tampons  d'ouate  n'étaient  plus  expulsés.  Au  moyen  de 
l'excitation  électrique  dans  l'intérieur  du  rectum,  on  obtenait 
quelquefois  l'expulsion  suivie  de  mouvements  de  nettoyage  plus 
ou  moins  bien  accentués. 


302 

Groupe  H.  Section  Jatte  encore  plus  bas  que  dans  les  croupes 
précédents. 

Les  quatre  membi*es  étaient  ea  relation  normale  les  uns  avec 
les  autres  et  avec  le  cerveau.  La  queue  et  les  parties  situées 
au-dessous  de  la  section  restaient  isolés  du  reste  du  corps  ;  c'est^ 
pourquoi  on  ne  pouvait  plus  provoquer  des  mouvements  réflexes 
-des  pattes  en  excitant  ces  parties. 

Conclusions. 

De  ces  observations  je  crois  pouvoir  tirer  les  conclusions  sui- 
vantes sur  les  fonctions  de  la  moelle  épinière  chez  les  tortues 
et  chez  le^  reptiles  en  général  : 

1)  Chez  ces  animaux  la  moelle  épinière  peut  être  considérée 
comme  formée  de  divers  segments.  £n  effet,  les  coupes  trans- 
versales de  la  moelle  faites  successivement  à  diverses  hauteurs, 
si  Ton  a  soin  de  ménager  les  nerfs  moteurs,  ne  produisent  pas 
la  paralysie  des  membres,  ni  la  disparition  des  mouvements 
réflexes,  comme  cela  a  lieu  chez  la  grenouille. 

2)  Plus  les  coupes  de  la  moelle  sont  faites  à  un  niveau  éloigné 
<iu  cerveau,  plus  l'excitation  nécessaire  pour  provoquer  certains 
réflexes  (défécation)  devra  être  énergique,  c'est-à-dire  que  le 
degré  d'excitation  nécessaire  pour  provoquer  certains  réflexes 
^st  en  raison  invei*se  de  la  hauteur  de  la  section  pratiquée  sur 
moelle. 


Une  nouvelle  table  pour  examens,  massage  et  opérations 

gynécologiques. 

Par  le  D*"  R.  de  Seigneux. 

Prirat-doceot  de  g^yoécologie  ot  d^obstétriqae  i  rUnivoriité  de  Ornière. 

Je  viens  de  faire  construire  chez  M.  Demaurex,  fabricant 
-d'instruments  de  chirurgie,  à  Genève,  une  nouvelle  table  *  pour 
examens,  massage  et  opérations  gynécologiques  qui,  par  son 
petit  volume,  la  facilité  avec  laquelle  elle  se  transforme  selon 
les  besoins  spéciaux  du  chirui*gien  et  son  prix,  relativement 
modéré,  me  paraît  ott'rir  certains  avantages. 

*  Cette  table  se  trouve  dt^jà  tigurée  dans  le  catalog:ue  de  1897  de  la  mai- 
son Demaurex,  à  la  pag^e  80,  mai»  sans  les  modifications  qui  y  ont  été 
apportées  dans  la  suite. 
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La  deBcription  ci-dessous,  ainsi  que  les  figures  ci-joitite^j,  en 
donueront  une  idée  aussi  exacte  que  possible. 

Pour  ce  qui  concerne  tout  d'abord  ses  dinieusious,  celles-ci 
sont  très  restreintes,  ce  qui  fait  qu'elle  occupe  un  miniinum  de 
place,  soit  dans  le  cabinet  du  médecin,  soit  dans  ta  salle  d'opé- 
ration. En  effet,  sa  longueur  totale  n'excMe  pas  97  cm.,  sa 
largeur  51  cm.  et  sa  hauteur,  dans  son  état  ordinaire  (tig.  1) 
52  cm. 

Comme  on  peut  le  voir  dans  la  flg.  1  et  mieux  encore  dans 


Fig.  1 

les  tigures  suivantes,  ma  table  est  essentiellement  constituée 
par  deux  cadres  métalliques  dont  l'un,  l'intérieur  est  fixe  et 
supporté  par  les  quatre  pieds.  Les  deux  pieds  postérieurs 
reposent  seuls  sur  des  roulettes  &  pivot,  ce  qui  permet  de  trans- 
porter aiaémeat  le  meuble  d'un  endroit  à  un  autre,  tout  en  lui 
assurant  une  très  grande  stabilité.  Dans  l'espace  compris 
entre  le  cadre  inférieur  et  le  sol  se  trouvent,  en  avant  à  droite, 
une  cuvette  en  émail,  destinée  à  contenir  un  liquide  antiseptique 
quelconque  et,  b.  gauche,  deux  cuvettes  en  verre  destinées  aux 
instruments  nécessaires  à  i'opération.  Ces  trois  objets  sout 
supportés  par  des  armatui-es  en  métal  reliées  aux  pieds  anté- 
rieui'S  par  des  tiges  métalliques  à  cbaruière,  ce  qui  fait  qu'on 
peut  amener  les  trois  cuvettes  dans  la  position  qu'elles  occupent 
sur  la  tig.  3.  En  arrière  se  trouvent  encore  deux  cou-ssins  supplé- 
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mentaires  que  l'on  distingue  mieux  sur  la  fig.  3  et  dout  j'expli- 
querai plus  loin  l'emploi. 

Le  cadre  supérieur  s'applique  à  plat  sur  le  cadre  iuférieur. 
Il  est  mobile  dans  le  sens  vertical  et  se  met  en  mouvement  par 
l'entremise  d'un  arc  de  cercle  dentelé,  fixé  en-dessous  à  sa 
partie  moyenne  et  s'engrenant  sur  une  roadelle  également 
dentelée  que  l'on  fait  tourner  au  moyen  de  la  manivelle  que 
montrent  les  quatre  figures.  Le  cadre  supérieur  peut-être 
porté  de  cette  manière  à  85  cm.  au-dessus  du  sol.  Un  cran 


Fie.  ï 

d'arrêt  permet  de  le  maintenir  à  une  élévation  intermédiaire 
quelconque.  Sur  les  fig.  1  et  2,  il  a  été  légèrement  soulevé  pour 
le  mettre  plus  en  évidence.  La  fig.  3  le  montre  soulevé  au  ma- 
ximum et  la  fig.  4,  dans  une  position  intermédiaire.  Sous  sa 
partie  antérieure,  daus  un  espace  laissé  libre  entre  les  deux 
cadres,  se  trouvent  deux  étriers  montés  sur  des  tiges  et  com- 
plètement cachés,  ainsi  que  le  montre  la  fig.  1,  lorsqu'on  ne  se 
sert  pas  de  la  table.  Il  peuvent  être  très  facilement  retirés  de 
leurs  coulisses  respectives  et  amenés  dans  la  position  qu'ils 
occupent  sur  les  fig.  'Z  et  3. 

La  malade  repose  sur  deux  coussins.  L'antérieur  supporte  le 
siège,  le  postérieur  fonctionne  comme  dossier  et  les  pieds  se 
placent  dans  les  étriers  que  l'on  aura  eu  soin  de  tirer  au  dehors 
de  leur  cachette  (tig.  2  et  3).  Il  est  possible  de  donner  à  ces 
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deux  coussins  des  luclinaisons  diltérentes  l'un  par  rappoi't  à 
l'autre  de  telle  sorte  que  l'on  pourra  augineuter  à  volonté 
rincliiiaisoD  du  dossier  et  soulever  le  siège  autant  qu'il  sei-a 
nécessaire  pour  amener  le  relâchement  le  plus  corepltït  des 
parois  abdominales. 

La  fig.  1  nous  montre  notre  table  telle  qu'elle  se  trouve  à 
l'ordinaire  dans  la  salle  d'opération.  Disposée  comme  dans  la 
lig.  2,  mais  en  laissant  aplat  le  coussin  qui  supporte  le  siège, 
son  élévation  peu  considérable  au-dessus  du  sol  permettra  de 


Fig.  î 

pratiquer  sans  fatigue  toutes  les  man<euvres  habituelles  du 
massage  gynécologique. 

Dans  la  fig.  3,  nous  la  voyons  montée  pour  les  examens  au 
spéculum,  unsi  que  pour  toutes  les  opérations  gynécologiques 
qui  se  pratiquent  par  la  voie  vaginale.  Un  dispositif  qui  n'a  pas 
été  représenté  sur  les  figures,  afin  de  ne  pas  compliquer  le 
dessin,  permet  encore  de  fixer  aux  deux  coins  antérieurs  du 
cadre  supérieur  des  supports  pour  les  genoux,  afin  de  mettre 
la  malade  dans  laposition  usuelle  pour  ce  genre  d'interventions. 

L'opérateur  assis  devant  la  table  a  alors  à  sa  gauche  la 
cuvette  en  émail,  où  il  pouiTa  se  nettoyer  les  mains  dans  le 
courant  de  l'opération,  à  sa  droite  les  deux  cuvettes  en  verre 
où  auront  été  placés  tous  les  instruments  nécessaires  qu'il  aura 
ainsi  toujours  à  sa  portée.  Un  caoutchouc  que  l'on  fixe  sur  le 
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coussin  sous  le  siège  de  la  malade  conduit  les  liquidée  et  lesaog 
dans  uu  récipieut  placé  directement  au-dessous. 

Mais  ma  table  peut  aussi  servir  pour  des  laparotomies  et  en 
particulier  il  est  possible  d'y  placer  très  commodémeat  la  ma- 
lade dans  la  position  de  Trendelenburg.  A  cet  etfet,  on  l'agran- 
dira au  moyeu  des  deux  coussins  supplémentaires  (fig.  4)  dont 
j'ai  déjii  parlé  et  qui  se  trouvent  placés,  lorsqu'on  ne  s^en 
sert  pas  en  arrière  des  trois  cuvettes.  On  les  voit  le  mieux  dans 
la  fig.  3.  L'un  de  ces  coussins  se  fixera  au  bord  postérieur  du 


dossiei',  le  second  viendra  s'articuler  à  l'autre  extrémité  de  la 
table  et  supportera  la  tête.  On  enveloppe  séparément  los  cous- 
sins dans  des  linge!:  stérilisés  et  l'on  place  la  malade  de  telle 
manière  que  le  pli  des  genoux  corresponde  à  la  partie  la  plus 
élevée  du  plan  incliné  formé  par  le  dossier  de  la  table,  les  jam- 
bes tombant  dans  le  vide.  La  tête,  ainsi  que  la  partie  supé- 
rieure du  thorax,  reposent  aiusi  seules  sur  la  partie  plane  de  la 
table.  De  cette  manière  les  intestins  bien  et  dûment  préparés 
au  préalable,  ne  manquent  pas  de  se  réfugier  sous  le  dia- 
phragme et  de  laisser  le  champ  libre  pour  les  interventions  con- 
cernant les  organes  occupant  la  cavité  pelvienne. 

J'ai  eu  l'occasion  de  faire  dernièrement,  après  avoir  disposé 
la  malade  de  cette  façon,  une  amputation  aupravaginale  de 
Tutériis  avec  traitement  extrapéritouéal  du  pédicule  et  n'ai  eu 
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qu'à  me  louer  du  résultat  obtenu,  ce  qui  me  permet  de  re- 
commaDder  cette  nouvelle  table  à  l'attention  de  mes  collè- 
gues. 


A  propos  des  ophtalmies  pseudo-membraneuses. 

Par  G.  Hàltbnhoff. 

Nous  avons  observé  récemment  plusieurs  cas  qui  viennent  à 
l*appui  des  conclusions  du  travail  de  M.  Coppez,  dont  nous  ren- 
dons compte  plus  loin  (Voir  Bibliographie^,  Si  la  diphtérie  ocu- 
laire typique,  complète,  à  marche  hypcrtoxique  et  gangreneuse, 
c'est-à-dire  répondant  à  la  description  célèbre  de  A.  von  Gràfe 
0854),  est  presque  inconnue  dans  notre  pays,  les  cas  d'intensité 
moindre  s'observent  assez  souvent.  La  conjonctivite  blennorra- 
gique  inoculée,  si  dangereuse  surtout  pour  l'œil  adulte,  plutôt 
rare  heureusement,  se  complique  volontiers,  chez  nous,  d'exsu- 
dation ôbrineuse  opaque,  non  seulement  à  la  surface,  mais  aussi 
dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse.  Ces  plaques  d'aspect  diphté- 
rique, souvent  multiples,  qui  aii'ectionnent  le  voisinage  des  bords 
palpébraux,  couvrent  rarement  de  grandes  étendues  de  la  mu- 
queuse, plus  rarement  encore  les  fausses  membranes  intéressent 
le  globe.  Cependant,  nous  considérons  toujours  leur  apparition, 
même  discrète,  comme  un  signe  d'inflammation  particulière- 
ment intense,  qui  volontiers  s'accompagne  de  stase  et  d'isché- 
mie et  entraîne  un  péril  plus  grand  pour  la  cornée.  Au  point  de 
vue  du  traitement,  elles  imposent  une  grande  réserve  dans  l'u- 
sage des  caustiques,  ainsi  que  des  applications  du  froid,  si  bien- 
faisantes d'ailleurs  à  la  période  de  gonflement  et  d'hyperther- 
mie  des  «  gonococcies  coujonciivales.  »  Dans  les  cas  de  ce  genre 
il  faudra  rechercher  à  l'avenir,  si  le  gonocoque  seul  est  cou- 
pable. Dans  les  faits  de  conjonctivites  pseudo-membraneuses  à 
gonocoques,  recueillis  par  M.  Coppez  dans  la  littérature  de  di- 
vers pays,  les  examens  bactériologiques  font  défaut,  en  sorte 
que  l'hypothèse  d'association  microbienne  reste  possible. 

Plus  fréquentes  sont,  chez  nous,  les  conjonctivites  aiguës, 
catarrhales  ou  puro-rauqueuses  des  enfants,  compliquées  de 
fausses  membranes  partielles  ou  étendues,  supei'ficielles  ou  in- 
terstitielles, tantôt  franchement  «  croupales,  »  tantôt  plus  ou 
moins  semblables  aux  couennes  de  la  vraie  diphtérie,  bref,  pré- 
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sentant  les  degrés  les  plus  divers,  avec,  entre  eux,  d'insensibles 
transitions.  Elles  n'entraînent  le  plus  souvent  pas  de  dangers 
graves  pour  la  cornée. 

Dès  1875  nous  observions  une  petite  épidémie  de  ces  cas  à  la 
Maison  des  Enfants  malades,  alors  dirigée  par  les  D"  Duval  et 
Maunoir.  Leur  apparition  coïncidait  avec  une  recrudescence  en 
ville  de  croups  laryngés  et  d'angines  diptériques,  dont  plusieurs 
cas  étaient  soignés  dans  les  salles  du  même  hôpital,  encore 
privé  alors.de  locaux  d'isolement. 

Dans  un  travail  lu  à  la  Société  médicale  de  Genève  le  1'^  sep* 
tembre  1875  et  resté  inédit',  nous  n'hésitions  pas,  à  rencontre 
de  la  conception  dualiste  qui  dominait  encore  absolument  la 
question  des  fausses  membranes  oculaires,  de  rattacher  ces 
ophtalmies  à  la  contagion  diphtérique,  et  cela  malgré  leur  bé- 
nignité. Nous  en  faisions  des  diphtéries  atténuées,  les  désignant, 
trop  timidement  encore,  du  nom  à^ophiaimies  diphtéroïdes. 
Douze  ans  plus  tard,  au  Congrès  français  d^ophialmologie,  nous 
défendions  la  même  opinion  avec  M.  Dianoux,  de  Nantes'.  La 
bactériologie  devait,  plus  tard,  nous  donner  raison. 

Mais  si  le  bacille  de  Lôffler  provoque  souvent  des  conjoncti- 
vites croupales  bénignes,  une  ophtalmie  ti'aspect  tout  à  fait 
diphtérique  peut  aussi  se  développer  sans  son  intervention.  En 
voici  un  exemple  : 

Obs.  I.  —  Louis  B.,  20  mois,  souffre  de  P(i»il  droit  depuis  deux  jours. 
Paupière  supérieure  très  gonflée  et  rouge,  recouvrant  l'inférieure.  Con- 
jonctive hypérémiée  et  tuméfiée,  chémosis.  A  la  paupière  supérieure  une 
fausse  membrane  blanchâtre,  opaque,  assez  épaisse,  occupe  l'espace 
intermnrginal  et  une  partie  de  la  muqueuse  tarsale.  Elle  ne  se  détache 
pas  au  frottement.  Sécrétion  catarrhale,  peu  abondante.  Cornée  saine. 
La  joue  n'est  pas  gonflée  ;  on  ne  sent  pas  le  ganglion  préauricalaire.  Etat 
général  bon.  Des  parcelles  de  fausses  membranes,  enlevées  à  deux  re- 
prises^ sont  examinées  au  Laboratoire  municipal  de  sérothérapie,  dirigé 
par  M.  Massol.   On  y  trouve  des   streptocoques  avec   des  bacilles  de 

*  V(.ir  Bulletin  de  la  Sor,  tm'd.  de  la  Suisse  romande.,  1875,  p.  304  et 
305.  Voir  aussi  DOtre  Premier  Rnpport  de  la  Clinique  ophtalmique  du  Mo- 
lard,  1878,  p.  24  et  25.  Nous  \  disions  en  terminant  :  «  Il  sérail  intéressant 
de  savoir  si  des  cas  de  ce  irenre  sf  pré>entaien(  aus>i  à  des  époques  anté- 
rieures, ou  rinflammation  diphtéritique  du  larynx  ei  de  la  gor^^e  n'avait  pas 
encore  pris  pied  endemiqu«Mîient  dans  notre  pays.  Les  documents  manquent 
ài  ce  sujet.  Pour  l'époque  actuelle,  un  rapport  de  causalité  entre  ce»  deux 
ordres  d'alleciions  couenneuses  nous  parait  extrêmement  probable.  » 

*  Voir  Hull.  et  Métn.  de  la  Soc.  française  d'Ophtalmologie,  5"*  Congrès, 
18S7.  p.  51. 
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Weeks.  T^  traitement  glacé  n'empêche  pas  la  conjonctivite  et  le  ché-  \ 

inosis  d'augmenter.  Il  est  remplacé  par  des  lotions  chaudes  au  sublimé  j 

et  des  cataplasmes,  qui  agissent  mieux.  Vaseline  résorcinée  dans  Toeil  ,  i 

et   sur  les  paupières,  dont   Tinférieure    présente   plusieurs  ulcérations  } 
d*apparence  couenneuse.  Dégonflement  et  disparition  des  fausses-mem- 
foranes  en  neuf  jours.  Aucune  suite  fâcheuse. 

Dans  ce  cas  le  bacille  de  Weeks  avait  peut-être  préparé  le 
terrain  à  l'envahissement  du  streptocoque,  en  produisant, 
suivant  son  habitude,  une  conjonctivite  simple  aiguë.  Sans 
l'examen  bactériologique,  on  eut  considéré  ce  cas  comme  une 
diphtérie  vraie  bénigne. 

Obs.  II.  —  Quelques  jours  après,  le  29  juin,  se  présente  à  la  Clinique 
ane  femme  de  40  ans,  mère  de  famille  et  ménagère,  qui  souffre  un  peu  de 
Tœil  droit  depuis  trois  jours.  Elle  a  remarqué  une  petite  peau  blanche  au 
coin  de  l'œil.  Depuis  hier  elle  éprouve  des  brûlements  dans  cet  œil,  qui 
est  un  peu  gonflé  et  sécrète  légèrement,  en  m^me  temps  un  peu  de  dou- 
leur dans  la  région  cervicale  et  sous  le  menton.  Ce  matin,  elle  a  ressenti 
uii  léger  frisson.  Bonne  santé;  il  y  a  deux  mois,  angine  qui  la  tint  cinq 
jours  au  lit.  Aucun  de  ses  enfants  n*a  été  malade.  Les  deux  paupières 
sont  œdématiées,  un  peu  rouges.  Joue  nettement  gonflée  jusqu*à  l'oreille  ; 
ganglion  préauriculaire  tuméfié  et  sensible  à  la  pression.  Il  s'écoule  de 
Tœil  un  peu  de  sérosité  trouble  avec  flocons  de  mucus.  Muqueuse  du 
grand  angle  (caroncule,  repli  sémilunaire)  occupée  par  une  fausse  mem- 
brane d'un  blanc  sale,  fortement  adhérente.  A  la  paupière  supérieure, 
l'espace  intermarginal  esl  revêtu,  en  deux  endroits,  d'une  pellicule  de 
même  aspect,  adhérente  aussi.  Le  reste  de  la  conjonctive  palpébrale  n'est 
qu'hypérèmié  et  très  peu  gonflé,  mais  l'oculaire  est  soulevée  et  un  peu 
enflammée  ;  ce  chémosis  est  très  prononcé  en  bas  et  en  dehors.  Cornée 
intacte.  Rien  au  sac  lacrymal,  l'œil  ne  pleurait  pas  auparavant.  Rien 
dans  la  gorge  et  le  nez.  Langue  chargée,  anorexie.  Je  prescris  séjour  au 
lit,  compresses  chaudes  au  sublimé  (1  :  4000).  Avec  un  petit  névrotome 
stérilisé^  je  réussis  k  enlever  d'un  bloc  la  fausse  membrane,  ((ui  a  bien 
un  demi-millimètre  d'épaisseur.  Elle  est  remise  au  Laboratoire  municipal. 
La  muqueuse  dénudée  ne  saigne  presque  pas. 

Le  30  juin,  les  paupières  sont  pins  gonflées,  surtout  plus  dures,  comme 
empMées.  Les  ganglions  cervicaux  et  sous-maxillaires  droits  sont  plus 
douloureux,  ainsi  que  la  joue.  La  malade  a  souffert,  n'a  pas  dormi.— 
Cataplasme,  pommade  mercurielle  belladonée.  —  Dia«?nostic  bactériolo- 
gique :  diphtérie  de  Lofïler.  —  A  i  h.,  j'injecte  dans  la  fesse  iO  ce.  de 
sérum  du  Laboratoire  municipal.  Le  soir,  légère  fièvre. 

Le  lendemain,  paupières  moins  goiiflées:  la  malade  se  sent  mieux;  la 
fausse  membrane  parait  plus  mince. 

Les  jours  suivants,  l'amélioration  s' accentue/  les  ganglions  s'effacent. 
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l'œil  s'ouvre  normalement.  L'exsudation  fibrineuse  cesse.  Pas  de  période 
de  suppuration;  mais  léger  état  catarrhal  qu'il  fallut  soigner  pendant 
quelques  semaines  encore. 

Je  revois  la  malade  le  31  mars  1897.  L'œil  droit  ent  pareil  au  gauche^ 
sauf  qu'il  est  resté  un  peu  larmoyant  par  moments. 

Les  phénomènes  oculaires  étaient  bien  moins  prononcés  dans 
ce  cas  que  dans  le  premier,  c'était  pourtant  de  la  véritable  diph- 
térie. L'injection  d'antitoxine  a  très  vite  agi  et  probablement 
empêché  une  aggravation  du  mal,  qui  était  évidemment  en  voie 
de  progression.  Son  caractère  très  infectieux  s'est  manifesté 
par  une  lymphangite  et  une  lymphadénite,  ainsi  que  par  l'état 
général,  symptômes  qui  manquaient  cbez  l'enfant.  Mais  on  a 
vu  des  inflammations  streptococciques  (paupières,  sac  lacrymal, 
etc.),  donner  lieu  au  gonflement  du  ganglion  préauriculaire  et 
à  de  la  fièvre.  On  sait  de  reste  combien  le  microbe  de  Fehlei- 
sen,  est  parfois  envahissant  et  dangereux  (érysipèle,  etc.).  Sa 
virulence  est  très  variable  (Morax,  Coppez).  On  ne  saurait  donc 
se  fonder  sur  l'absence  de  ces  complications  infectieuses  pour 
exclure  la  vraie  diphtérie  oculaire,  d'autant  plus  que  le  Klebs- 
Lôffler  évolue  aussi  parfois  sur  la  conjonctive,  comme  au  pha- 
rynx, sans  phénomènes  graves  généraux  ni  locaux. 

Tout  récemment,  nous  avons  eu  le  chagrin  de  voir  un  robuste 
et  bel  enfant  perdre  les  deux  yeux  par  une  ophtalmie  d'aspect 
tout  à  fait  diphtérique,  mais  due  au  seul  streptocoque.  Voici  ce 
cas  : 

Obs.  III.  —  Gust.  D.,  que,  nouveau-né,  j'avais  guéri  d'une  conjoncti- 
vite purulente  grave^  sans  la  moindre  lésion  aux  cornées,  m'est  ramené 
le  26  janvier  1897,  âgé  de  2  V>  ^ns,  parce  que  son  œil  droit  est  gonflé  et  ne 
s'ouvre  plus  depuis  deux  jours;  l'œil  gauche  commence  à  se  prendre. 
Sécrétion  séro-muqueuse  abondante.  A  droite,  fort  œdème  avec  rougeur 
livide,  surtout  à  la  paupière  supérieure.  Une  fausse- membrane  épaisse^ 
d'un  gris-jaune  sale,  fortement  adhérente,  recouvre  toute  la  conjonctive 
jusqu'aux  culs-de-sac.  La  muqueuse  bulbaire  présente  un  fort  chémosis. 
Déjà  trouble  diiïus  léger  de  la  plus  grande  partie  de  la  cornée,  avec 
infiltration  jaune  à  bords  nuageux  dans  le  tiers  inférieur,  sans  ulcération 
encore,  répithèliuni  est  seulement  dépoli.  A  gauche,  inflammation  légère, 
mais  quij  les  jours  suivants,  devient  semblable  k  celle  du  côté  droit  avec 
la  même  atteinte  de  la  cornée.  Paupières  très  douloureuses;  l'enfant  crie 
de  douleur  à  chaque  attouchement  ou  pansement.  Cependant^  l'état  géné^ 
rai  n'est  pas  affecté.  Pas  de  rhinite  ni  de.  pharyngite,  pas  d'excoriation 
cutanée,  pas  d'adénite.  —  Lotions  et  compresses  tièdes  au  formol  (1  ®/oo). 
Pommade  d'ésérine. 
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M .  le  Dr  de  Marignac,  directenr  du  Laboratoire  bactériologique  du 
Bureau  cantonal  de  Salubrité,  a  l'obligeance  d'examiner  les  lambeaux  de 
fausse- membrane  conjonctivale .  Il  y  trouve  des  streptocoques  avec 
quelques  bacilles  douteux,  mais  qui  paraissent  plutôt  des  pseudo- diphté- 
riques. Pas  de  cultures  de  Klebs-Lôffler.  Dans  le  doute,  cependant,  notre 
collègue  estime  qu'il  faut  essayer  la  sérothérapie.  Nous  pratiquons  l'in- 
jection de  iOcc.  de  sérum  du  Laboratoire  municipal.  Elle  détermine  un 
i^er  mouvement  fébrile  (38»  quatre  heures  après,  au  lien  de  37o), 
mais  reste  sans  influence  sur  les  fausses- membranes  et  sur  l'évolution  des 
antres  phénomènes,  en  particulier  à  Tœil  gauche,  encore  très  peu  pris  à  ce 
moment.  Les  cornées  s'infiltrent  toujours  plus,  malgré  une  mercurialisa- 
tion  énergique  (frictions  générales  et  caloroel  à  doses  réfractées).  La 
droite  se  perfora  d'abord,  la  gauche  quelques  jours  après.  Jusqu'au  dé- 
gonflement complet,  la  maladie  dura  trois  semaines.  Les  deux  yeux 
devinrent  aveugles.  Il  n'y  eut  pas  de  période  suppurative. 

Actuellement  (2  avril)  le  lencome  adhérent  occupe  à  Fœil  gauche  la 
plus  grande  partie  de  la  cornée,  est  un  peu  extasie,  tension  du  globe  légè- 
rement glancomateuse.  Â  droite  presque  toute  la  moitié  snpéro-exterue 
est  transparente;  tension  de  l'œil  normale.  Une iridectomie  pourra  redon- 
ner une  vision  utile. 

Il  faut  espérer  que  nous  ne  tarderons  pas  à  posséder  contre 
rinfection  streptococcique  une  antitoxine  aussi  sûre  que  le 
sérum  de  Behring.  Pour  ne  parler  que  des  yeux,  ce  serait  un 
grand  bienfait,  puisque,  d'après  M.  Coppez,  la  majorité  des 
ophtalmies  pseudo-membraneuses  de  nature  streptococcique 
aboutit  à  la  cécité.  Les  rares  essais  tentés  jusqu'ici  avec  le 
sérum  de  Marmorek  n'ont  pas  été  très  encourageants. 


-  ^^J':f\Ji)J\J\r^- 


RECUEIL  DE  FAITS 

Un    cas    de  noma    guéri 

Par  le  D' Edouard  Martin. 

Les  cas  de  noma  ne  sont  pas  fréquents  de  nos  iours,  du 
moins  dans  notre  pays,  et  il  est  assez  rare  que  l'on  ait  l'occasion 
de  voir  des  enfants  guérir  après  de  pareilles  lésions,  c'est  ce 
qui  nous  engage  à  publier  l'observation  suivante  : 

M...  Auguste  âgé  de  3  ans  entre  le  31   décembre  1895  à  la 
Maison  des  Enfants  malades. 
Cet  enfant  très  chétif  présente  des  traces  d'anciennes  caries 
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tuberculeuses  de  la  jambe,  traitées  à  l'Hôpital  cantonal.  Son 
frère  a  été  atteint  de  rougeole  lôjours  avant  l'entrée  du  malade 
à  l'Hôpital,  lui-même  toussait  et  avait  de  la  fièvre  avec  une 
éruption  peu  marquée  depuis  le  25  décembre.  Il  présente  depuis 
mars  1895  un  gonflement  du  maxillaire  inférieur  du  côté  droit 
et  une  tistule  sous-maxillaire,  donnant  de  temps  à  autre  issue  à 
Quelques  gouttes  de  pus.  La  fistule  était  ouverte  au  moment  oîi 
1  enfant  a  contracté  la  rougeole  ;  4  ou  5  jours  après  le  début  de 
la  maladie,  la  plaie  a  grandi  et  a  pris  uiie  odeur  infecte. 

A  son  entrée  le  31  décembre  1895,  on  constate  sous  la 
mâchoire  inférieure,  l'existence  d'une  plaie  infecte,  grisâtre, 
sanieuse,  communiquant  avec  la  bouche  dont  la  muqueuse  est 
sphacélée  dans  une  grande  étendue.  Le  maxillaire  intérieur  est 
nécrosé  en  partie  et  présente  plusieurs  séquestres  mobiles. 
Pouls  petit,  dépression,  face  pale.  T.  s.  39. 

P^  janvier,  T.  m.  37,2  s.  38,8.  —  Lotions  fréquentes  à  l'acide 
salicylique. 

2  janvier .  Les  parties  fongueuses  sont  curées  et  raclées  avec 
la  curette  et  plusieurs  séquestres  mobiles  enlevés.  T.  m.  37,5, 
s.  40. 

3  janvier.  Etat  général  mauvais,  Penfant  ne  peut  rien  avaler, 
salivation  très  abondante,  odeur  fétide  de  l'haleine.  T.  m.  39, 
s.  40,8. 

4  janvier.  T.  m.  38,8,  s.  40.  On  aperçoit  sur  la  joue  qui  est 

Sonnée  et  de  teinte  marbrée,  une  tache  noirâtre  du  volume 
'une  pièce  suisse  de  cinq  centimes. 

5  janvier.  T.  m.  38,5,  s.  49,  la  tache  grandit. 

6  janviei.  T.  m.  39,  s.  49.  Pouls  filant,  état  général  très 
mauvais,  ulcère  gangreneux,  gros  comme  une  pièce  de  2  fr.  sur 
la  joue  droite,  perforant  celle-ci  et  communiquant  avec  la 
bouche;  odeur  infecte  de  l'haleine;  l'enfant  tire  lui-même  de 
sa  bouche  des  débris  de  tissu  cellulaire  mortifié.  —  Lotions  au 
permanganate  de  potasse,  répétées  toutes  les  deux  heures  ;  ou 
enlève  plusieure  molaires  et  des  débris  osseux  nécrosés. 

7  janvier.  T.  m.  39,  s.  39. 

8  janvier.  T.  m.  38,  s.  39.4.  L'état  général  est  un  peu 
meilleur,  mais  l'ulcération  augmente,  accompagnée  d'un  gon- 
flement considérable  de  la  joue  et  des  ganglions  sous-maxillaires 
droite. 

10  janvier.  L'ulcération  placée  sous  la  mâchoire  s'élargit  et 
vient  communiquer  avec  celle  de  la  joue,  on  pénètre  largement 
dans  la  cavité  buccale. 

13  janvier.  On  enlève  des  débris  de  tissus  à  odeur  infecte, 
l'enfant  peut  avaler  une  petite  quantité  de  liquide.  L'état 
général  s'améliore. 

lô  janvier.  La  fièvre  tombe,  la  plaie  a  meilleur  aspect  et 
présente  sur  ses  bords  de  nombreux  bourgeons  charnus,  elle 
est  très  large.  Quand  l'enfant  boit,  une  grande  partie  du  liquide 
s'écoule  par  la  plaie,  la  langue  est  visible  sur  une  grande 
étendue,  elle  paraît  saine. 
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20  janvier.  Etat  général  meilleur,  les  tissus  sphacélés  sont 
I  élimiués,  la  plaie    diminue   d'étendue,    le    maxillaire  est  à 

nu  dans  l'étendue  de  4  à  5  cent.,  il  est  dur  et  sec. 
1  23  janvier.  Petits  abcès  des  doigts  (.périouyxis),  état  général 

f  meilleur. 

[  30  janvier.  11  se  forme  un  abcès  ganglionnaire  en  arrière  du 

maxillaire  gauche;  cet  abcès  incisé  donne  issu  à  du  pus  bien 
lié,  verdâtre,  sans  odeur.  L'examen  bactériologique  pratiqué 
par  M.  Massol  y  fait  découvrir  la  présence  de  streptocoques. 

12  février.  La  plaie  granule,  mais  les  ganglions  sous-maxil- 
laires du  côté  droit  augmentent  de  volume. 

Sô  février.  Volumineux  abcès  ganglionnaire  à  la  partie 
postérieure  de  la  joue,  derrière  l'angle  de  la  mâchoire  ;  rabcès 
incisé,  il  s'écoule  20  grammes  de  pus  épais  ;  le  pus  fuse  aussi 
le  long  du  maxillaire  et  arrive  dans  la  bouche  ;  la  partie  du 
maxillaire  à  nu  est  grise,  sèche,  nécrosée,  elle  présente  un  peu 
de  mobilité  anormale  ;  les  parties  molles  entourant  l'orifice 
tendent  à  se  cicatriser  et  à  rétrécir  l'orifice,  en  particulier  au- 
dessous  du  maxillaire. 

28  février-.  Nouvelle  incision  plus  complète  de  l'abcès  qui 
s'est  reformé  en  partie  ;  l'examen  bactériologique  du  pus 
pratiqué  par  M.  Massol,  y  fait  découvrir  la  présence  du  bacille 
de  Schimmelbuch. 

17  mars.  On  enlève  avec  une  pince  une  bonne  partie  du 
maxillaire  nécrosé  qui  se  détache  très  facilement. 

2ô  mars.  Il  se  forme  un  gi'os  abcès  au  niveau  de  la  région 
sacro-iliaaue  droite  ;  incision,  il  s'en  écoule  30  gr.  environ  de 
pus  granuleux  avec  du  tissu  cellulaire  sphacélé. 

2  avril.  Nouvel  abcès  ganglionnaire  à  la  région  cervicale  du 
côté  droit;  il  est  incisé,  et  le  pus  examiné  contient  dyistaphylo- 
roccus  aureus.  Extraction  de  deux  séquestres  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  inférieur.  La  plaie  de  la  joue  tend  à  se 
combler. 

2ôaml.  Amaigrissement,  cachexie,  toux  sans  fièvre,  quelques 
râles  au  sommet  du  poumon  droit.  —  Potion  créosotée,  frictions 
d'hurlé  de  foie  de  morue. 

4  mai.  La  plaie  est  très  rétrécie,  laisse  à  peine  passer  l'extré- 
mité du  doigt  ;  il  semble  que  le  maxillaire  tende  à  se  régénérer, 
l'état  général  s'est  beaucoup  amélioré,  la  toux  diminue. 

6  juin.  La  toux  a  cessé,  le  maxillaire  se  reforme,  la  plaie  de 
la  joue  tend  à  se  fenner. 

12  juin.  L'enfant  quitte  la  Maison  des  Enfants  malades. 

Revu  le  28  août  1896.  La  plaie  de  la  joue  est  presque 
entièrement  cicatrisée,  l'enfant  a  engraissé,  il  mange  et  boit 
facilement,  le  maxillaire  est  en  grande  partie  reconstitué,  les 
ganirlions  du  cou  ont  considérablement  aiminué. 

Eu  novembre  1896,  état  général  bon,  la  plaie  est  entièrement 
cicatrisée  depuis  deux  mois. 
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Nous  n'avons  pas  l'intention  de  faire  l'historique  de  l'aifectioir 
dont  nous  venons  de  rapporter  un  cas  et  qui  est  connue  depuis- 
les  temps  les  plus  reculés  ;  elle  a  reçu  tour  à  tour  les  noms  de 
cancer  aqueux,  stomacace,  charbon  des  joues,  aifection  gangre- 
neuse de  la  bouche,  noma,  gangrène  charbonneuse. 

On  trouvera  cet  historique  au  complet  avec  de  nombreuses 
indications  bibliographiques  dans  la  3"""  édition  du  Traité  des 
maladies  des  enfants,  de  Rilliet  et  Barthez.  Le  noma  paraît 
avoir  été  fréquent  au  XVII"**  et  au  XVUI"^  siècle  en  Hollande 
et  en  Allemagne  et  Van  Lil  cite  un  grand  nombre  d'auteurs 
ui  l'ont  vu  régner  épidémiquement  dans  les  Pays-Bas  à  la  suite 
e  fièvres  exanthématiques.  Richter,  en  Allemagne,  a  publié 
eu  182H  une  monographie  étendue  sur  cette  affection  et  en 
distingue  trois  espèces  :  le  cancer  aqueux  gastrique,  le  cancer 
a(jueux  scorbutique  et  le  cancer  aqueux  métastatique.  Ces 
dénominations  sont  tombées  actuellement  dans  l'oubli  et  l'auteur 
semble  confondre  avec  la  gangrène  diverses  autres  formes  de 
stomatite.  Baron  en  1816  a  publié  un  mémoire  sur  une  affection 
gangreneuse  de  la  bouche  particulière  aux  enfants,  oii  il 
rapporte  six  observations  de  cette  affection  et  arrive  aux  con- 
clusions admises  généralement  actuellement  :  La  gangrène  de 
la  bouche  est  une  affection  particulière  qui  commence  à  la  face 
interne  des  joues  et  des  lèvres  et  gagne  successivement  de 
dedans  au  dehors.  Il  conseille  le  fer  rouge  lorsque  l'escarre  est 
perforée.  Depuis  lors  de  nombreux  mémoires  ont  été  publiés 
sur  cette  affection  jusqu'à  Tourdes  qui  en  1848  en  fit  le  sujet 
d'une  monographie  très  complète  et  en  réunit  239  obsei-vations. 

Au  point  de  vue  étiologique,  le  cas  que  nous  avons  traité 
rentre  dans  le  cadre  habituel,  soit  au  point  de  vue  de  l'âge  de 
l'enfant,  puisque  le  maximum  de  fréquence  de  la  maladie 
existerait  entre  trois  et  cinq  ans,  soit  au  point  de  vue  étiologique, 

Euisaue,  sur  226  cas  recueillis  par  Tourdes,  Wëst,  Rilliet  et 
►arthez,  Samuel  Bouley  et  Caillault,  la  rougeole  figure  à  elle 
seule  pour  110. 

Sur  plus  de  4C)00  malades  atteints  de  rougeole  dans  les  épi- 
démies de  Genève  de  1847  à  1852,  Rilliet  n'en  a  vu  cependant 
qu'un  seul  cas,  mais  cette  affection  était  beaucoup  plus  fré- 

auente  dans  les  Hôpitaux  de  Paris,  particulièrement  à  l'Hospice 
es  Enfants- Assistés,  avant  les  mesures  prises  depuis  quelques 
années  pour  éviter  l'encombrement  et  la  contagion.  Brouardel 
parle  du  43  "/o  des  cas  de  rougeole  compliqués  de  gan- 
grène dans  cet  établissement  et  Oyon  en  mentionne  de  très 
nombreux  cas.  Depuis  dix  ans  que  nous  sommes  médecin  à  la 
Maison  des  Enfants  malades,  c'est  le  deuxième  cas  que  nous 
ayons  eu  l'occasion  d'en  observer  ;  le  premier  était  relatif  à 
une  fillette  de  douze  ans  atteinte  de  fièvre  typhoïde  grave 
dont  voici  en  deux  mots  l'observation  : 

Eugénie  H.  Début  le  14  janvier  1886;  taches  rosées  le  20, 
pouls  petit,    ballonnement   du    ventre,    diarrhée,    accidents 
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adynamiques;  hémorragies  intestinales  abondantes  le  30  janvier, 

Îui  se  sont  répétées  le  31  janvier,  le  1  février  et  le  2,  en  tout 
ix  fois.  Période  d'amélioration  avec  faiblesse  extrême  et  tem- 
pérature élevée  jusqu'au  18  février,  jour  ou  apparut  au  niveau 
de  la  seconde  molaire  supérieure  droite  un  point  de  sphacèle 
sur  la  voûte  palatine  et  la  joue.  Les  19,  20  et  21  février,  le 
sphacèle  gagne  rapidement  le  sillon  gingivo-maxillaire  puis 
la  joue,  et,  malgré  d'énergiques  cautérisations  au  thermocautère, 
la  joiie  devient  rouçe  et  luisante,  lardacée,  et  le  sphacèle 
augmente  dans  l'intérieur  de  la  bouche  jusqu'au  25  lévrier, 
jour  de  la  mort  par  adynamie. 

Misère  physiologique,  état  général  antérieur  mauvais,  lésions 
tuberculeuses  au  niveau  de  la  mâchoire  existant  avant  la  rou- 

Seole,  toutes  ces  causes  ont  sans  doute  contribué  à  l'éclosion 
e  cette  redoutable  complication  chez  notre  petit  malade. 
Les  trois  points  de  prédilection  de  la  gangrène,  après  la 
rougeole,  sont  la  bouche,  la  vulve  et  la  peau. 

Moynier  \  sur  15  observations  de  gangrène,  suite  de  rougeole, 
compte  6  nomas,  4  gangrènes  de  la  vulve  et  5  sur  divers  points 
de  renveloppe  cutanée.  Hecket,  d'Abbeville,  sur  dix  cas  de 
gangrène  en  a  vu  sept  à  la  bouche,  trois  à  la  peau,  et  Sostrat  - 
cite  un  cas  de  gangrène  de  la  vulve  et  trois  de  noma. 

Cadet  de  Grassicourt,  dans  ses  Cliniques  insite  sur  l'iniluence 
de  la  médication  débilitante,  diète,  saignées,  sangsues,  et  de 
la  médication  hydrargyrique  comme  favorisant  l'apparition  de 
cette  complication. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  notre  petit  malade  rentre 
encore  dans  la  règle  générale.  Début  observé  sur  la  muqueuse, 
salivation,  odeur  infecte,  marche  envahissante  de  l'ulcération, 
dents  rapidement  ébranlées  et  expulsées,  maxillaire  nécrosé  ; 
et  une  fois  le  point  gangreneux  noirâtre  appam  sur  la  peau 
de  la  joue,  la  maladie  a  fait  des  progrès  très  rapides.  L'escarre 
s' étant  limitée,  un  travail  d'élimination  s'est  opéré  autour  de 
lui,  entraînant  dans  sa  chute  toute  l'épaisseur  de  la  joue,  en 
sorte  qu'il  s'est  produit  une  vaste  perforation,  à  travers 
laquelle  s'écoulent  la  salive,  le  putrilage  et  les  liquides  contenus 
dans  la  cavité  bucale. 

Peu  ou  pas  de  douleur,  le  malade  retirait  lui-même  de  sa 
bouche  des  débris  de  tissus  sphacélés. 

Comme  état  général,  c'est  le  calme,  la  tristesse  et  une  fai- 
blesse très  marquée  qui  ont  marqué  la  scène. 

Enfin,  malgré  la  rapidité  du  travail  éliminatoire,  pas  d'hémor- 
ragie, ce  qui  est  la  règle,  quoique  Hueter  ait  mentionné  un  cas 
d'hémorragie  mortelle  chez  une  fillette  de  15  ans,  et  que  les 
recherches  de  Rilliet  et  Barthez,  et  les  injections  pratiquées 
par  Quinquaud  et  Rendu  aient  démontré  que  les  grosses  artères 

1  Exposé  des  trav.  de  la  Soc.  des  se.  méd,  de  la  Moselle,  1860. 
«r/i.  de  Paris,  1872. 
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.pouvaient  rester  perméables  au  milieu  des  tissus  sphaCélés,  Ce 
qu'il  y  a  de  plus  remarquable  dans  notre  caS:  c*est  que  le 
fnalade  ait  survécu  à  de  pareilles  lésions.  Pendant  plusieurs 
jours,  la  fétidité  était  repoussante,  la  nutrition  presque  impos- 
sible, et  malgré  de  très  fréquents  lavages  et  pansements, 
l'enfant  a  dû  avaler  des  détritus  sphacélés  ;  il  a  été  pris  de 
diarrhée  fétide  pendant  deux  ou  trois  jours  et  une  bonne  partie 
de  son  maxillaire  s'est  éliminé. 

Les  statistiaues  donnent  une  mortalité  des  trois  quarts  des 
cas  environ.  Woronichin  *  dit  que  sur  23  cas  observés  à  l'Hôpital 
Elisabeth,  20  «urent  une  issue  fatale,  cependant  Cadet  de 
Gassicourt  cite  dans  ses  Cliniques  trois  cas  de  gançrène,  suite 
de  rougeole,  dont  deux,  dans  lesquels  la  malaoïe,  limitée  à  la 
bouche  et  ti*aitée  énergiquement  dès  le  début,  eut  une  termi- 
naison heureuse,  tandis  que  dans  le  troisième  oii  il  s'agissait  de 
gangrènes  multiples,  occupant  le  dos,  le  menton  et  la  poitrine, 
la  terminaison  fut  fatale.  Dans  103  cas  recueillis  par  Sauné,  il 
y  eut  20  guérisons,  83  morts.  Tourdes,  sur  239  observations 
compte  63  guérisons  et  176  morts,  soit  une  mortalité  de  73  "*!<» 
et  West  sur  10  cas  observés  par  lui,  signale  8  décès  et  2  gué- 
risons. 

Lorsque  la  gangrène  n'est  pas  limitée  aux  gencives,  mais  a 
gagné  les  parois  buccales,  comme  chez  notre  malade,  le  pro- 
nostic est  encore  plus  grave,  on  ne  compte  guère  qu'un  cas  de 
guérison  sur  sept. 


SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE 

Séance  clinique  du  11  mars  1897,  à  V Hôpital  cantonal. 

Présidence  de  M,  le  D'  Jaunik,  Président. 

M.  le  D'  Rochaz,  dOrbe,  présenté  par  MM.  Deraiéville  et  Roux,  et 
M.  le  D»"  Gonin,  <le  Lausanne,  présenté  par  MM.  Dufour  et  Leresche, 
posent  leur  caii(ii<lîUure. 

M.  le  Dr  Dumur,  de  Chexbres,  donne  sa  démission  pour  raisons  de 
«anté;  la  Société  décide  de  le  noninipr  ancien  membre. 

M.  le  Prof.  DB  Ckkknvillk  présente  : 

1"  Un  ak'Ooli(jue  (jui.  a}»rès  quelques  heures  passées  sur  le  soi,  lesl)ras 
repliés  sur  le  visage,  se  réveilla  paralysé  des  deux  extrémités  supérieures. 
Il  s'agit  d'une  névrite  du  plexus  brachial  produite  par  la  compression  de 
ce  plexus  par  la  çlavicuie,  [>endant  la  position  forcée  qu'avait  fjardée  le 

^  Johrh.  f.   Ki>tdrrhnlk.  XXVI,  1887.  p.  1()1. 
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malade.  Cette  névrite  a  atteint  les  deux  groupes  de  muscles  dont  la  para- 
lysie porte  les  noms  de  Erb  et  de  Klumpke. 

2*  Un  homme  de  60  ans,  remarquablement  pâle,  atteint  d'une  tumeur 
cousidérabie  de  ia  rate.  L'examen  du  sang  ne  révèle  qu'une  oligocythémie 
simple  avec  50  o/o  d'hémoglobine;  pas  de  leucémie,  pas  de  globules  à 
formes  variées.  L'insufflation  du  gros  intestin  permit  d'éliminer  une  tu- 
mear  du  rein.  Outre  la  tumeur  de  la  rate,  on  constate  des  ganglions  nom- 
breux dans  différentes  régions,  ce  qui  permet  de  ranger  cette  affectio» 
sous  le  nom  à^aàènie  de  Trousseau,  ou  de  maladie  de  Hodgkin.  Le  traite- 
ment a  consisté  en  arsenic,  applications  de  glace^  et  enfin  dans  l'inges- 
tion de  liénaden;  depuis  l'administration  de  ce  dernier  remède,  l'état 
semble  plutôt  amélioré,  en  tout  cas  stationnaire. 

3"  Une  fillette  de  7  V«  ans  qui,  atteinte  en  mai  1896  d'une  tumeur  puru- 
lente au  côté  gauche  du  front,  fut  traitée  alors  par  des  injections  d'huile 
iodoformée.  Le  20  juillet  survinrent  des  crises  épileptiformes  jacksonien- 
ues  qui  durèrent  tout  l'été.  Une  tuméfaction  du  côté  gauche  du  front  fai- 
sait pensera  une  affection  osseuse  inflammatoire.  A  l'opération,  faite  par 
M.  le  prof.  Roux,  on  ne  trouve  pas  l'ostéite  crânienne  attendue;  rien  à 
la  dure-mère,  mais  on  découvre  une  tumeur,  grosse  comme  une  manda- 
rine, comprimant  les  circonvolutions  restées  intactes  en  dessous  d'elle.  La 
tumeur,  un  tubercule  émanant  des  méninges,  fut  énucléée  sans  peine.  De- 
puis ce  jour-là,  plus  trace  de  crises,  pas  de  paralysie.  Mouvements  du  bras^ 
et  de  la  jambe  droits  un  peu  hésitants.  Une  tumeur  du  foie,  probablement 
tuberculeuse,  est  en  voie  de  développement. 

i"'  M.  de  Cérenvitle  parle  des  résultats  du  traitetnent  de  la  diphtérie  à 
l'Hôpital  Cantonal.  Il  injecte  iO  ce.  du  liquide  antidiphtéritique  de  l'Ins- 
titut Pasteur;  dans  les  cas  graves  20  ce;  il  est  rarement  nécessaire  de 
faire  une  seconde  injection. 
Avant  le  traitement  par  le  liquide  antidiphtéritique  : 

en  1893,  26  morts  sur  55  cas  de  diphtérie 
lerjaDv.-3ioct.  1894,  23        »         76 
Après  le  traitement  par  le  liquide  antidiphtéritique  : 

1er  nov.-31  déc.  1894,  1  mort  sur  14  cas  de  diphtérie, 

1895,  1         .        30 

181)6,  8        .        00  »        (13,7  o/o) 

D'après  une  statistique  générale  récente,  on  a  actuellement  16  o/o  de 
morts  portant  sur  54000  cas  inoculés,  tandis  qu'avant  1895  on  en  avait 
30  à  40  o/o.  La  plus  grande  mortalité  revient  au  croup  qui  donnait  autre- 
fois 60  o/^,  et  actuellement  25  o/o. 

Le  tubage  a  été  introduit  à  l'Hôpital  cantonal  comme  méthode  courante 
par  le  Dr  Olivier,  chef  de  clinique  médicale.  Ce  procédé,  qui  donne  des 
résultats  très  favorables,  permet  d'attendre  l'élimination  des  membranes 
et  souvent  d'éviter  la  trachéotomie,  devenue  notablement  plus  rare. 
M.  de  Cérenville  fait  démontrer  par  un  de  ses  assistants  la  technique  du 
tubage  sur  un  enfant  récemment  guéri  d'un  croup  très  sérieux  par  cette 
opération  et  qui  sans  cela  aurait  fort  probablement  été  trachéotomisé. 
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M.  le  prof.  Roux  présente  : 

i<>  Une  femme  de  29  ans  qui  a  subi  déjà  plusieurs  opérations  ;  d'abord 
une  incision  dans  Thypogastre  droit  pour  hématocèle  rétro-otérine  avec 
suppuration  ;  on  soupçonne  déjà  à  ce  moment  la  iuhercMlmt  péritonénle. 
Le  30  septembre  4896,  laparotomie  pour  ovarosalpingite  snppnrée.  Le 
15  décembre,  seconde  laparotomie^  au-dessus  de  la  première,  pour  tuber- 
culose péritonéale;  toilette  avec  éponge  iodoformée.  La  malade  ne  se  re- 
monte pas.  Une  fistule  stercorala  s'établit  dans  la  première  cicatrice.  Troi- 
sième laparotomie;  jéjunocolostomie.  La  malade  digère  actuellement  sans 
en  être  aucunement  incommodée,  avec  un  à  un  et  demi-mètre  d'intestin 
grêle  et  la  moitié  du  gros  intestin . 

En  huit  ans  environ,  sur  56  laparotomies  pratiquées  pour  tubercu- 
lose péritonéale,  M.  Roux  a  eu  46  cas  de  mort.  Il  distingue  trois  formes 
de  cette  affection  :  la  tuberculose  miliaire,  la  tuberculose  avec  exsudât 
séreux,  enkysté  ou  non.  et  la  tuberculose  à  noyaux  qui  forme  de  vérita- 
bles agglomérations  de  tubercules,  et  qui  a  une  tendance  à  amener  les 
fistules  stercorales.  Sur  dix  malades  de  cette  dernière  catégorie,  six  suc- 
combèrent déjà  au  bout  de  quelques  mois. 

M.  Roux  a  vu  des  cas  absolument  guéris  lors  d'une  seconde  laparotomie 
nécessitée  par  une  cause  autre  que  la  tuberculose.  Il  met  une  certaine  im- 
portance an  point  de  vue  du  diagnostic  à  un  signe  négatif  qu'il  a  observé 
à  diverses  reprises.  Quand,  chez  des  sujets  maigres  et  qui  ne  se  défendent 
pas,  on  sent,  dans  le  ventre,  des  résistances  anormales  sans  pouvoir  les 
analyser  exactement,  il  s'agit  toujours  de  tuberculose. 

i^  Un  opéré  pour  empyème  par  la  méthode  de  décortication  de  la  plèvre. 
Si  celle-ci  est  décorticable,  on  peut  déclarer  le  poumon  utilisable,  comme 
l'a  dit  Delorme,  sinon  le  poutnon  est  déjà  trop  fatigué,  et  la  décortication 
ne  saurait  le  remettre  en  valeur. 

3o  Un  second  malade  atteint  de  pneumothorax  et  chez  lequel  il  n'y  eut 
aucun  développement  pulmonaire  quelconque  lors  de  l'opération. 

4°  Un  cas  de  pérityphlite  qui  passa  par  trois  crises  graves  avant  l'opé- 
ration Outre  les  traces  de  cicatrices  sur  l'appendice,  ou  trouva  une  tu- 
meur tuberculeuse  à  une  certaine  distance  sur  le  côlon  ascendant.  Résec- 
tion et  iléo-colostomie  avec  implantation  perpendiculaire  de  l'iléon  dans 
le  côlon  transverse. 

0*  Un  cas  de  pérityphlite  (2me  accès)  chez  un  garçon  de  14  */«  ans.  Il 
y  a  fièvre,  infiltration  du  repli  de  Douglas  qu'on  ouvrira  dans  un  ou 
deux  jours  per  rectum  après  dilatation  de  l'anus.  M.  Roux  reconnaît  que 
dans  certains  cas  les  sangsues  semblent  amener  rapidement  une  amélio- 
ration; il  ne  les  prescrit  cependant  pas,  d'un  côté  à  cause  des  risques 
d'infection,  de  l'autre  parce  que  le  champ  opératoire  est  alors  défavora- 
nient  influencé  dans  le  cas  d'une  intervention  éventuelle. 

6o  Deux  cas  de  résection  transverse  du  médiotarse  du  pied  d'après  Vogt 
et  Hueter^  pour  tuberculose.  Malgré  une  extirpation  très  étendue  et  la 
section  de  tous  les  tendons  extenseurs,  la  marche  est  bonne  et  le  pied 
conservé  dans  des  conditions  où  cela  semblait  presque  impossible. 
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7®  Deux  cas  de  réduction  7ion  opératoire  de  luxation  congénitale  de  la 
%anche.  Après  la  réductioD,  effectuée  eu  une  ou  plusieurs  séances,  les  en- 
fants ont  la  jambe  maintenue  en  abduction  dans  un  appareil  analogue  à 
celui  de  Taylor,  avec  lequel  ils  marchent  comme  ils  peuvent,  creusant 
ainsi  eux-mêmes  leur  acetabulnm.  Au  bout  de  quatre  à  six  mois,  il  n'y  a 
plus  de  tendance  à  la  luxation,  car  cet  appareil  porte  une  ceinture  moulée 
sur  les  trochanters,  qu'elle  enfonce  aussi  dans  la  direction  de  Taceta- 
balum. 

M.  le  prof.  Rapin  fait  la  communication  suivante  sur  un  cas  de  ruptuiv 
<ie  VtUérw  : 

La  malade  est  une  multipare,  38  ans,  habitant  Morges.  £n  1890,  elle 
était  atteinte  d'ontéomalacie .  Son  bassin  était  rétréci;  cd.  8,7  cent.  L'ac- 
couchement fut  terminé  dans  notre  service  de  la  Maternité  avec  le  forceps. 

La  dernière  grossesso  a  été  assez  bonne  ;  les  douleurs  commencèrent 
avant-hier  à  3  h.  après-midi  et  à  8  '/i  h.  les  eaux  s'écoulèrent.  Pendant 
ta  nuit  les  douleurs  furent  très  violentes  et  très  rapprochées,  la  tête  pa- 
raissait s'engager,  mais  vers  4  h.  du  matin  les  douleurs  cessèrent  tout  a 
fait  et  l'accouchement  parut  suspendu,  quoique,  au  dire  de  la  sage-femme, 
i'orifice  fût  complètement  effacé.  A  8  h.  on  fit  chercher  un  médecin  parce 
que  la  UHe  était  remontée,  devenue  mobile,  et  que  la  femme  souffrait  du 
ventre.  Quelques  heures  plus  tard,  trois  médecins  virent  la  malade  et  con- 
seillèrent son  transfert  à  la  Maternité,  oîi  elle  arriva  à  7  h.  du  soir. 

La  malade,  très  pâle,  souffre  beaucoup  du  ventre,  qui  est  distendu  en 
besace,  la  respiration  est  courte,  le  pouls  rapide  et  petit.  Au  toucher,  on 
trouve,  en  arrière,  une  large  déchirure  du  col  jusqu'à  Torifice  interne  ; 
-cette  déchirure  intéresse  aussi  une  grande  partie  de  la  paroi  postérieure 
du  vagin.  En  avant  on  sent  la  lèvre  antérieure,  tandis  qu'en  arrière,  le 
doigt  explore  le  sacrum  et  le  promontoire  complètement  à  nu.  On  sent  la 
léte  fœtale  très  haute,  à  gauche  du  promontoire  et  à  droite  la  masse  pla- 
centaire, obstruant  en  partie  la  déchirure.  Il  s'écoule  pendant  l'explora- 
tion une  quantité  assez  considérable  de  sang  liquide,  bruiiAtre,  déjà 
ancien. 

Le  diagnostic  est  évident;  il  s'agit  d'une  rupture  de  la  matrice,  avec 
passage  du  fœtus  et  du  placenta  dans  la  cavité  abdominale.  On  procède 
immédiatement  à  la  narcose,  puis,  avec  la  main  gauche,  je  vais  à  la  re- 
-cherche  des  pieds,  situés  sous  le  foie,  et  opère  sans  difficulté  la  version 
et  l'extraction.  La  tête  est  retenue  un  instant  au  détroit  supérieur  trans- 
versalement, mais  elle  est  dégagée  par  une  vigoureuse  traction,  d'après 
Mauriceau.  Le  placenta  est  extrait  avec  la  main,  il  est  en  entier  dans 
i'abdomen,  mais  une  partie  des  membranes  est  retenue  dans  la  cavité  uté- 
rine. En  explorant  le  vagin,  j'y  trouve  un  gros  paquet  intestinal  que 
j'attire  facilement  à  la  vulve;  on  distingue  très  bien  les  processus  épi- 
ploïques,  il  s'agit  donc  de  l'S  iliaque.  L'intestin  est  réduit  et  je  procède 
h  un  grand  lavage  de  la  cavité  péritonéale,  au  moyen  d'une  longue  canule 
<Ae  verre,  avec  de  l'eau  stérilisée  et  salée.  Lorsque  le  liquide  ressort  lini- 
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pide,  je  retire  la  main  ({tii  conduisait  la  canule  et  agitait  les  intestins  pen- 
dant l'irrigalioii  ;  je  rapproche  les  bords  de  la  plaie  et  place  un  tampon 
de  gaze  iodoformée  dans  le  cul-de-sac  postérieur  pour  empêcher  la  des- 
cente des  intestins. 

J'ai  renoncé  à  toute  intervention  qui  eût  prolongé  la  narcose,  comme  la 
suture  du  vagin  ou  la  laparotomie,  à  cause  du  mauvais  état  général  de  la 
malade.  A  son  réveil  le  pouls  était  imperceptible,  quoiqu'elle  se  sentit 
soulagée  ;  etle  ne  souffrait  plus  du  ventre.  On  fit  encore  une  transfusion 
sous-cutanée  de  2  V«  litres  de  sérum  artificiel,  puis  des  injections  d'éther 
et  de  caféine.  Mais  la  malade  s  affaiblit  graduellement  et  mourut  ce  malin 
à  6  heures. 

Nous  avons  eu  affaire  dans  ce  cas  à  une  rupture  spontanée  de  la  ma- 
trice qui  a  dft  se  produire  à  4  h.  du  matin,  époque  de  la  cessation  des 
douleurs.  , 

Ces  ruptures  spontanées  peuvent,  dans  la  majorité  des  cas,  être  prévues. 
Les  signes  précurseurs  sont  l'ascension  de  l'orifice  interne  ou  anneau  de 
contraction,  qu'on  trouve  quelquefois  à  la  hauteur  de  Pombilic,  l'ascension 
de  Torifice  externe  et  du  vagin,  les  violentes  douleurs  accompagnant  un 
défaut  d'engagement  de  la  tête  dans  le  bassin  rétréci,  etc. 

Si  les  ruptures  de  Futérus  peuvent  être  prévues,  elles  peuvent  aussi 
être  prévenues.  Notre  malade  avait  un  bassin  rétréci  ;  le  médecin  aurait 
donc  dd  être  appelé  dèx  le  début  de  Faccouchement  ou  en  tous  cas  dans  la 
soirée  d'avant-hier,  alors  que,  malgré  de  très  fortes  douleurs,  la  tête  ne 
s'engageait  pas.  Il  aurait  pu  terminer  l'accouchement  entre  minuit  et  trois 
heures  du  matin  par  le  forceps,  une  version,  que  symphyséotomie  ou 
une  céphalotripsie  avec  perforation,  et  la  déchirure  de  l'utérus  eut  été 
probablement  évitée. 

M.  Rapin  présente  ensuite  quelques  malades  opérées  par  lui  pour  di- 
verses affections  annexielles  ou  utérines,  et  attire  l'attention  sur  les  ci- 
catrices obtenues  par  un  procédé  spécial  d'incision  cutanée  auquel  il  a 
donné  le  nom  d' incision  esthétique.  Il  décrit  sou  procédé  dont  le  but  prin- 
cipal est  d'éviter  la  déformation  cicatricielle  produite  par  l'incision  sur  la 
ligne  blanche.  Ce  procédé  consiste  en  une  incision  transversale  de  la  peau 
au-dessus  des  pubis  et  une  incision  verticale  de  l'aponévrose,  des  muscles 
et  du  péritoine.  Il  est  applicable  à  un  certain  nombre  de  maladies  peu 
étendues  des  organes  génitaux  internes,  comme  le  démontrent  les  obser- 
vations citées  par  M.  Rapin  (paraîtra  dans  la  Revue). 

M.  le  prof.  M.  Dufour  présente  : 

lo  Un  cas  de  tumeur  granulée  tuberculeuse  de  l'iris  chez  une  fillette 
qui,  il  y  a  treize  ans,  fut  traitée  pour  une  tuberculose  du  fémur  et  guérie. 
La  tumeur  oculaire  a  commencé  sur  le  parenchyme  et  s'est  rapidement 
développée  vers  lo  bord  externe,  où  elle  a  perforé  la  sclérotique.  L'exa- 
men microscopique  a  révélé  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans  une  par- 
celle enlevée  à  la  tumeur.  A  droite  de  celle-ci,  semblable  à  une  grosse 
phlyctène  vascularisée,  se  trouve  une  petite  tumeur  nouvellement  apparue 
sur  le  bord  de  la  pupille.  L'état  général  est  bon. 
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io  Un  cas  (ïiritis  s]fphilitique,  avec  une  tumeur  gornmeuse,  plus  blanche 
que  la  précédente  qui,  contrairement  au  tubercule,  paraît  toujours  au 
bord  de  la  pupille  ou  à  la  limite  externe  de  Tiris  et  jamais  dans  le  corps 
de  l'iris.  L'aspect  extérieur  de  ces  deux  tumeurs  est  assez  semblable. 

3®  Une  tuberculose  de  la  paupière  supérieure  qui  a  commencé  comme 
un  orgelet;  un  mois  après  son  apparition,  les  glandes  rétromaxillaires 
suppurées  furent  incisées.  A  l'entrée  de  la  malade  on  constatait  un  ulcère 
plat,  lardacé  de  la  conjonctive  avec  inâllratioiï  des  tissus  environnants. 
Le  bacille  de  Koch  ne  peut  être  découvert  ni  dans  Tulcération,  ni  dans 
le  pus  des  glandes  maxillaires.  Inoculation  du  pus  à  un  cobaye  qui  con- 
tinue à  se  bien  porter .  Trois  semaines  après,  à  l'autopsie  du  cobaye,  on 
trouve  dans  le  pli  de  l'aine  droit  un  gros  ganglion  qui,  lui,  contenait  des 
bacilles  de  Koch.  Il  n'y  a  pas  lieu,  au  point  de  vue  thérapeutique,  de 
penser  d'emblée  à  l'^iblation,  car  les  dangers  de  généralisation  sont  mini- 
mes. La  statistique  des  cas  où  il  n'y  a  pas  généralisation  donne  pour 
l'iris  70  ®/o,  la  conjonctive  75  •/•,  la  paupière  70  à  80  ^j^.  Le  traitement 
consiste  dans  l'emploi  d'une  pommade  au  sublimé. 

4o  Deux  cas  de  conjonctivite,  avec  fort  gonflement  des  follicules,  où 
l'on  a  constaté  le  diplobacille  de  Morax. 

5^  Uq  cas  de  pemphigus  de  la  conjonctive,  avec  atrophie  presque  totale 
du  sac  conjonctival  droit,  et  très  avancée  du  sac  gauche.  Tous  les  traite- 
ments internes  et  locaux  ont  été  essayés  sans  succès;  ce  qui  a  paru 
avoir  le  meilleur  effet  pour  écarter  les  apparitions  successives  de  bulles 
sur  la  conjonctive,  ce  sont  les  injections  sous-conjonctivales  de  solution 
physiologique  de  chlorure  de  sodium. 

M.  le  Dr  Veurey  présente  un  cas  de  lipmne  double  symétrique  de  la  con- 
jonctive. Il  s'agit  d'un  homme  de  52  ans  qui  vit  apparaître,  il  y  à  huit  ans 
environ,  des  tumeurs  siégeant  des  deux  côtés  sous  la  conjonctive  et  qui, 
par  une  croissance  lente,  finirent  pai*  occuper  toute  la  partie  supérieure 
des  bulbes.  La  base  de  ces  tumeurs,  recouvertes  par  la  conjonctive  lisse 
et  tendue,  se  trouve  du  côté  de  la  cornée  qu'elle  atteint,  le  sommet  se 
perd  en  arrière  dans  le  tissu  graisseux  de  l'orbite,  les  côtés  se  confondent 
peu  à  peu  avec  la  conjonctive  saine,  à  la  hauteur  des  droits  interne  et 
externe.  On  sent  aussi  de  petits  noyaux  en  bas  et  en  dehors  entre  les 
droits  inférieur  et  externe.  Deux  opérations  ont  été  faites  déjà  à  Dijon, 
chacune  à  deux  ans  d'intervalle  ;  les  tumeurs  actuelles  sont  une  troisième 
récidive. 

Ces  tumeurs  sont  des  plus  rares,  et  un  oculiste  même  très  occupé  peut 
ne  pas  en  voir  une  seule  pendant  toute  sa  cirrière.  On  les  considère 
comme  congénitales  ;  elles  se  développent  généralement  vers  l'âge  de  la 
puberté.  On  les  a  vues  plus  fréquemment  chez  des  jeunes  filles  que  chez 
des  hommes.  Le  cas  présenté  otfre  donc  la  particularité  d'un  développe- 
ment beaucoup  plus  tardif  que  chez  ceux  qui  ont  été  observés  jusqu'à 
présent.  L'opération  faite  à  droite  montre  qu'il  s'agit  bien  d'un  lipome. 

Il  est  difficile  d'extirper  complètement  la  tumeur  qui,  du  reste,  est  mal 
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circonscrilo  sur  ses  cotés  et  à  son  sommet,  à  canse  du  peu  d'espace  laissô 
pour  le  jeu  des  instruments  entre,  d'une  part  la  paupière  supérieure  et  le 
muscle  releveur  qu'il  faut  éviter  de  léser,  et  d'autre  part  le  mnsrie  drint 
supérieur  et  le  bulbe.  Il  est  probable  que  dans  les  opérations  précédentes, 
on  aura  sectionné  en  partie  le  releveur  des  paupières,  car,  à  droite  sur- 
tout, il  y  a  un  ptosis  bien  marqué  de  l^a  paupière  supérieure. 

M.  le  prof.  BouRGET  présente  un  individti  de  46  ans  ayant  subi,  en 
août  1896,  la  gastroentérostomie,  pour  stricture  du  pylore  par  ulcère  rond 
ou  carcinome.  Rentré  en  médecine  en  janvier  1897  avec  les  mêmes  symp- 
tômes qu'avant  l'opération  :  crampes  intolérables^  hémalémèses  fréquentes, 
amaigrissement  considérable,  cachexie.  On  pen.se  à  une  récidive  de  la 
tumeur.  Toutefois,  après  avoir  fixé  le  coefficient  des  échanges  dans  l'or- 
ganisme, et  s'être  informé  du  taux  de  l'hémoglobine  (100  «/•),  on  penche 
plutôt  pour  une  récidive  de  l'ulcération  stomacale.  Après  quelques  lava- 
ges avec  une  solution  de  perchlorure  de  fer  (1  à  2  %),  les  hémalémèses 
cessent,  de  même  que  les  douleurs,  l'appétit  revient  un  peu,  et  actuelle- 
ment le  malade  rftange  un  peu  de  tout  et  augmente  de  poids  (mars  1897). 

Le  traitement  de  l'ulcère  rond  par  le  lavage  au  perchlorure  de  fer  (i  ou 
2  %)  nous  a  donné  les  meilleurs  résultats.  Cette  affection,  si  rebelle  quel- 
quefois, cède  avec  une  rapidité  merveilleuse  à  cette  méthode.  Dans  l'ali- 
mentation, nous  proscrivons  absolument  le  bouillon  et  le  lait,  pour  ne 
donner  que  des  bouillies.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  la  digestion  sto- 
macale est  nulle,  il  n'y  a  ni  pepsine  ni  acide  chlorhydrique,  les  aliments 
ne  subissent  donc  que  la  digestion  intestinale,  qui  est  complète. 

lia  jeune  X.,  âgée  de  20  ans,  a  séjourné  à  plusieurs  reprises  dans  le 
service.  Comme  elle  y  arrivait  toujours  dans  un  état  désespéré,  nous  nous 
contentions  de  faire  un  traitement  symptomalique,  attendant  tous  les 
jours  l'autopsie,  que  nous  présumions  devoir  être  fort  intéressante.  Par 
quatre  fois,  nos  prévisions  furent  trompées  ;  actuellement,  quoique  d'ap- 
parence débile,  la  malade  va,  vient,  s'occupe  activement  dans  la  salle,  et 
nous  ne  savons  trop  quelle  surprise  elle  nous  prépare  encore.  Si  nous 
présentons  ce  cas,  entre  augures,  c'est  pour  démontrer  une  fois  de  plus 
qu'avec  la  tuberculose  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  préconiser  les  effets 
curatifs  de  tel  ou  tel  médicament  ou  de  telle  ou  telle  méthode  de  traite- 
ment. 

La  malade  est  entrée  une  première  fois  dans  le  service  à  l'âge  de  17  ans 
pour  une  péritonite  tuberculeuse  et  tuberculose  intestinale.  Peu  à  peu  les 
synjptômes  ont  disparu,  pour  faire  place  à  une  tuberculose  pulmonaire  et 
laryngée.  Le  pronostic,  déjà  très  mauvais,  s'assombrit  encore  quand  s'ins- 
talle une  pleurésie  droite.  Après  une  ponction  et  injection  de  la  sérosité 
sous  la  peau  du  bras  (njéthode  du  Dr  Gilbert,  de  Genève),  la  fièvre  dimi- 
nue peu  à  peu,  de  même  que  répauchemcnt.  Après  quelques  mois^  le 
liquide  est  complètement  résorbé,  et  les  symptômes  pulmonaires  dimi- 
nuent. Bientôt  après  se  montrent  des  symptômes  de  méningile  de  la  base. 
Celle  fois  la  malade,  pensons-nous,  n'échappera   pas  à  cette  dernière  ma- 
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nifeslatioii  de  la  tuberculose.  Il  n'en  est  rien,  quelques  semaines  suffisent 
p  )ur  amener  la  guérison.  Nous  sommes-nous  trompé  dans  notre  diagnos- 
tic ?  Nous  ne  le  pensons  pas,  car  les  antécédents,  la  marche  de  la  maladie 
et  les  symptômes  méningés  étaient  des  plus  classiques.  La  température 
a  mt^me  atteint  40*. 

Dans  une  dernière  étape,  la  tuberculose  s*est  fixée  sur  la  cornée,  où 
elle  s'est  manifestée  par  des  ulcérations  très  rebelles,  actuellement  en 
voie  de  cicatrisation.  Vous  voyez  donc  que  cette  malade  aurait  pu  embel- 
lir la  statistique  de  plusieurs  spécialistes,  et  cependant  elle  s'est  guérie 
envers  et  contre  nous,  par  des  processus  que  nous  ignorons  encore,  mais 
qui  sont  probablement  les  seuls  qui  aient  raison  de  la  tuberculose.  Sur 
nos  médicaments,  il  n'y  faut  pas  compter  ;  le  seul  encore  en  faveur,  la 
créosote  ou  ses  dérivés  (gaïacol,  etc.)  pris  par  la  bouche,  ne  peut  avoir 
aucune  action  directe  sur  la  tuberculose  pulmonaire.  En  effet,  le  foie 
arrête,  décompose  ou  combine  ces  corps,  de  façon  à  les  éliminer  rapide- 
ment par  le  rein.  Ils  n'arrivent  donc  jamais  en  contact  avec  le  parenchyme 
pulmonaire.  Leur  seule  action  bienfaisante  (quand  ils  ne  provoquent  pas 
une  gastrite  aigu^,  comme  cela  arrive  avec  les  capsules)  est  de  désinfecter 
le  tube  digestif;  le  tuberculeux  reprend  alors  un  peu  d'appétit  et  de  poids, 
et  on  note  cela  comme  une  retraite  des  bacilles  de  la  tuberculose. 

Les  badigeonnages  de  gaïacol  peuvent  être  comptés  parmi  les  plus  néfas- 
tes auxiliaires  de  la  tuberculose  ;  parce  que  sous  leur  influence,  la  tempé- 
rature tombe,  on  en  conclut  à  une  action  curative.  A  notre  avis  on  ne 
fait  qu'ajouter  une  intoxication  à  cells  déjà  si  certaine  des  toxines  tuber- 
culeuses. 

Le  gaïacol,  comme  la  plupart  des  dérivés  du  phénol,  fait  baisser  la 
température  par  intoxication  du  globule  rouge  et  diminution  des  oxyda- 
tions. En  1887,  dans  une  communication  sur  le  traitement  intensif  de  la 
tuberculose  par  la  créosote,  j'avais  cru  à  l 'efficacité  de  celte  méttiotle, 
parce  qu'à  cette  époque  on  considérait  encore  la  fièvre  comme  la  grande 
ennemie.  Dès  lors  j'ai  pu  me  convaincre  de  l'inutilité  et  souvent  hélas  de 
l'effet  nocif  de  tous  ces  médicaments.  En  résumé,  je  suis  persuadé  que  la 
créosote  ne  peut  avoir  mie  action  directe  sur  la  tuberculose  pulmonaire^ 
que  lorsqu'elle  est  introduite  sous  forme  de  vapeur  par  les  voies  respira- 
toires. Et  encore  je  doute  qu'elle  ait  une  réelle  action  parasiticide  sur  le 
bacille  de  Koch  ;  ce  qui  est  plus  probable,  c'est  son  action  sur  les  infec- 
tions secondaires  de  foyers  tuberculeux  par  d'autres  bacilles  pathogènes. 
Aussi  donnons-nous  à  tous  nos  tuberculeux  des  inhalations  créosotées  de 
plusieurs  heures  de  durée,  soit  au  moyeii  de  l'inhalateur  permanent  de 
Feldbasch,  soit  au  moyen  de  segments  de  tuyaux  de  caoutchouc  dans  les- 
quels se  trouve  un  papier  buvard  qu'on  imprègne  d'un  mélange  à  parties 
égales  d'essence  de  pin  pumilio,  de  cannelle  et  de  créosote. 

M.  BouHGET  fait  passer  des  courbes  de  poids  et  d'hémoglobine,  tendant 
à  démontrer  que  V anémie  est  aussi  bien  une  maladie  de  surmenage  que 
d'intoxication  par  fermentations  intestinales  anormales.  Ces  deux  modes 
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de  genèse  de  l'anémie  agissent  dn  reste  de  la  même  façon,  par  intoxica- 
tion du  globule  rouge  par  des  toxines,  ptomaïnes,  toxalbumines  et  autres 
substances  que  nous  ne  connaissons  encore  que  par  leurs  effets.  Le  fer 
agit  le  plus  souvent  comme  désinfectant. 

M.  le  prof.  DixD  présente  un  malade  opéré  pour  varices  étendues  des 
jambes,  Guérison  complète.  Ce  résultat,  fort  encourageant  en  apparence. 
Test,  au  foml,  beaucoup  moins,  car,  presque  toujours,  tôt  ou  tard  survient 
la  récidive.  Si  néanmoins  ce  mode  de  traitement  (sans  danger,  qu'un  mé- 
decin aidé  d'un  infirmier  peut  appliquer  facilement  sans  narcose)  est  re- 
commandable  dans  nombre  de  cas,  cela  tient  :  i"*  au  fait  que  la  récidive 
peut  être  tardive  et  ne  survenir  qu'au  bout  d'un  à  trois  ans.  2°  à  l'amélio- 
ration des  symptômes  subjectifs  qui  est  presque  constante.  Dès  lors  pour- 
quoi ne  pas  intervenir  dans  les  cas  favorables  ?  On  le  fait  constamment 
dans  d'autres  maladies  où  la  récidive  est  fréquente. 

M.  Dind  déclarait  il  y  a  un  an  déjà  que  la  ihyrdidine  était  sans  etTet 
dans  les  dermatoses.  A  ce  moment-là  il  employait  les  pastilles.  Dès  lors  il 
a  essayé  sans  résultat  plus  favorable  la  thyroïde  en  substance.  Quant  à 
l'élimination  de  Pacide  urique  et  de  l'urée,  elle  a  été  augmentée  dans 
quatre  cas,  diminuée  dans  quatre  cas,  et  a  oscillé  dans  trois  cas;  ainsi 
donc,  dans  l'arthritisme,  la  thyroïde  est  aussi  sans  résultat  curatif. 

L'Hôpital  reçoit  une  énorme  quantité  de  pseudo- galeux.  Ce  fait,  dit 
M.  Dind,  est  dû  à  la  rapidité  avec  laquelle  doit  se  faire  le  traitement  à 
THôpital;  ce  traitement  est  par  là  très  irritant  et  occasionne  des  symptô- 
nies  secondaires  que  les  malades  prennent  pour  une  récidive  de  gale,  et 
qui  ne  sont  que  des  accidents  eczémateux  post-scabiéiques .  Le  traitement 
devrait  être  fait  à  domicile,  et  avec  des  pommades  douces. 

M.  Dind  présente  encore  deux  cas  de  prurigo,  l'un  ^  type  Hebra,  l'autre 
généralisé,  compliqué  d'eczèmatisation  :  deux  cas  d*eczéma  séborrhéique 
avec  accidents  secondaires  lictiénoïdes  dans  un  des  cas  (névrodennite  chro- 
nique circonscrite  de  Brocq)\  un  cas  de  lichen  corné  primaire;  un  cas  de 
pityriasis  rubra  pilaire  ou  folliculaire  qui  se  montre  sous  forme  de  papu- 
les rouge  pâle  occupant  les  follicules,  centrées  par  un  poil  et  irrégulière- 
ment disséminées.» 

Il  présente  en  terminant  deux  cas  de  syphilis  traitée  par  le  port  de 
feutres  mercuriels  sur  la  poitrine.  Dans  d'autres  cas  M.  Dind  emploie  un 
appareil  qu'il  démontre  et  à  l'aide  duquel  il  obtient  un  dégagement  de 
vapeurs  mercurielles  dans  le  lit  du  malade  pendant  une  heure,  deux  fois 
par  jour.  Si  ces  modes  de  traitement  donnent  des  résultats  certains,  ainsi 
que  le  démontrent  les  deux  malades  présentés,  ils  sont  appelés  à  beau- 
coup d'avenir  en  évitant  au  malade  l'ennui  des  pommades  et  le  danger 
dés  injections.  Le  Secrétaire  :  D»*  Rossier. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  3  mars  1897. 
Présidence  de  M.  Eug.  Ebviluod,    président  . 

La  Bibliothèque  a  reçu  :  Index-Catalogue,  nouvelle  série,  vol.  I;  de 
aombreux  livres  provenant  des  bibliothèques  de  nos  regrettés  collègues, 
les  Drs  Brot  et  Golladon.  Il  est  décidé  de  continuer  l'abonnement  aux 
Archiv  fur  Ohrenheilkunde,  dont  la  collection  a  été  donnée  par  le  Dr  Col- 
tadon.  La  Société  a  reçu  de  la  famille  du  Dr  Rilliet  son  buste  en  marbre. 

Il  est  donné  lecture  de  la  lettre  de  candidature  de  M.  le  D^*  R.  de  Sei- 
gneux. 

Le  président  rappelle  aux  membres  de  la  Société  d'envoyer  à  la  Biblio- 
thèque des  tirages  à  part  de  leuft  publications  scientifiques  et  de  ne  pas 
emporter  les  périodiques  à  domicile. 

M.  Mâillart  présente  un  enfant  atteint  de  myxœdème  congénital  (ce 
cas  sera  publié). 

M.  D'EspiNE  n'a  pu  sentir  le  corps  thyroïde  chez  cet  enfant,  il  a  été 
frappé  du  volume  en  apparence  considérable  des  mollets,  qui  ont  une 
consistance  pâteuse. 

M.  L.  Revillïod  estime  que  le  myxœdème  est  rare  chez  nous,  mais  il 
a  observé  chez  des  femmes,  lors  de  la  ménopause,  un  état  particulier, 
souvent  compliqué  de  troubles  nerveux  et  caractérisé  par  une  augmen- 
tation du  tissu  graisseux  en  certaines  régions  (sous-claviculaire,  bras, 
flancs,  face-dorsale  du  pied).  Le  traitement  thyroïdien  parait  avoir  donné 
dans  ces  cas  de  bons  résultats,  surtout  subjectifs  ;  la  diminution  de  poids 
a  été  observée,  mais  n'a  plus  lieu  après  la  cessation  du  traitement. 

M.  Gadtibr  observe  actuellement  un  jeune  enfant,  très  petit,  qui  a  eu 
des  crises  de  tétanie  et  présente  actuellement,  avec  un  corps  thyroïde 
très  petit,  sans  autre  synjptômes  de  myxœdème,  des  contractures. 

M.  J.-L.  REVERmN  estime  qu'il  ne  faut  pas  faire  rentrer  dans  un  môme 
cadre  des  faits  différents  ;  il  y  a  une  maladie  appelée  myxœdème,  quelle 
que  soit  son  origine  spontanée  ou  provoquée;  le  traitement  thyroïdien  a 
pu  produire  des  effets  dans  des  aifections  qui  n  ont  rien  de  commun  avec 
l'absence  de  la  thyroïde.  Il  demande  à  M.  Uevilliod  quel  était  l'état  de 
cet  organe  chez  ses  malades. 

M.  L.  Rkvillioi)  a  eu  de  la  peine  à  faire  cette  constatation. 

M.  Ladame  a  remarqué  la  chute  des  cheveux  chez  l'enfant  piésenté  par 
M.  Maillant;  il  rappelle  l'atrophie  des  poils  constatée  chez  les  crétins  myx- 
ipdérnateux,  ainsi  que  la  persistance  de  la  fontanelle. 

M.  Cordes  s'informe  si  on  a  observé  des  modifications  au  moment  de 
la  puberté  dans  les  cas  de  myxœdème. 

M.  Mâillart  a  constaté  de  la  tétanie  peu  durable  chez  l'enfant  en  ques- 
tion ;  le  traitement  thyroïdien  l'a  fait  disparaître;  chez  un  autre  enfant  de 
la  môme  famille,  les  cheveux  ont  mal  poussé  au  début,  puis  se  sont  dé- 
veloppés ensuite. 
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M.  D'ËspiNE  lit  une  observation  d'angine  à  pneumocoques, 

M.  L.  Revillioo  demande  si  cette  forme  est  contagieuse. 

M.  D'EspLNK  isole  tous  les  malades  atteints  d'angines,  quelles  qu'elles 
soient 

M.  Picot  demande  si  tous  les  individus  chez  lesquels  on  trouve  le  ba- 
cille de  ï^cJffler  sont  contagieux,  même  lorsqu'ils  ne  présentent  qu'une 
angine  très  légère  qui  n'aurait  point  passé  pour  diphtérique  avant  l'exa- 
men bactériologique. 

M.  D'EspiNK  a  vu  un  cas  où  le  bacille  de  Lôffler  a  persisté  pendant 
trois  mois  à  l'état  de  virulence  ;  il  pense  que  cet  enfant  était  contagieux 
pour  son  entourage. 

M.  L.  Rbvilliod  tient  compte  du  diagnostic  bactériologique,  mais  ne 
lui  accorde  aucune  valeur  pronostique;  ce  qui  domine,  c'est  le  terrain;  il 
a  vu  des  cas  d'association  streptococciqae  qui  ont  bien  guéri. 

M.  D'EspiNE  avait  déjà  affirmé  avec  M.  de  Marignac  que  le  Lôffler  le  plus 
virulent  pouvait  se  rencontrer  avec  une  angine  très  légère;  le  strepto- 
coque existe  à  peu  près  dans  tous  les  cas;  il  peut  pénétrer  plus  ou  nioins 
profondément. 

M.  GossK  relate  un  cas  d'angine  à  streptocoques  avec  a[)parence  phleg- 
moneuse;  la  mort  a  été  rapide  et  la  décomposition  du  cadavre  s'est  pro- 
duite très  vite  après  la  mort. 

M.  Ed.  GcKTz  demande  s'il  faut  faire  l'injection  d'emblée  dans  tons  les 
cas  d'angine;  il  a  vu  un  cas  de  croup  précédé  d'une  angine  très  légère. 

M.  Ed.  Martin  estime  que  dans  ces  cas  de  croup  survenant  1res  rapi- 
dement, on  trouve  du  Lôffler;  les  cas  à  streptocoques  n'ont  presque 
jamais  donné  lieu  au  croup. 

La  Société  décide  :  1»  d'avoir  une  .séance  supplémentaire  pour  entendre 
le  travail  de  M.  Gautier  .sur  :  la  médecine  à  Genève  au  temps  de  Calvin. 
2°  de  faire  inscrire  la  Société  au  Registre  du  Commerce;  le  président  fait 
part  à  cette  occasion  de  quelques  modifications  à  introduire  dans  le  règle- 
ment. 

M.  J.-L.  Reverdin  fait  une  communication  sur  un  cas  de  pleurésie  purU' 
lente  ancienne  hmitée  par  la  méthode  de  Delorme: 

Ce  cas  datait  de  plusieurs  années  (hiver  1893);  la  pleurésie,  de  nature 
grippale,  siégeait  k  droite  ;  une  ponction  avait  été  faite  en  automne  1S93, 
mais,  plus  tard,  de  nouvelles  tentatives  de  ponction  avaient  échoué  par 
le  fait  du  rapprochement  des  côtes.  La  malade  était  absolument  sans 
fièvre,  mais  elle  était  constamment  incommodée  par  une  toux  provoquée 
par  les  efforts  et  par  le  fait  de  se  baisser.  Il  y  avait  à  la  base  droite  une 
matité  étendue,  mais  les  signes  d'auscultation  ne  permettaient  pas  de  dé- 
terminer exactement  la  situation  de  l'épanchement. 

Après  avoir,  sans  résultat,  fait  suivre  à  la  malade  un  traitement  par  la 
gymnastique  pulmonaire,  M.  Reverdin  se  décida  à  procéder  à  une  opéra- 
tion. Il  pratiqua  la  résection  étendue  des  côtes  en  commençant  suivant  le 
précepte  de  II.  Delagenière,  par  la  huitième  et  la  neuvième;  on  vit  alors 
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la  face  supérieure  convexe  du  diaphragme  recouverte  par  le  cul-de-sac 
pleural  libre;  on  réséqua  les  côtes  suivantes  :  la  septième,  la  sixième  et 
la  cinquième  ;  ce  ne  fut  que  lorsque  cette  dernière  fut  enlevée  que  l'on 
put  pénétrer  dans  la  collection  purulente.  On  Ht  alors  à  la  plèvre  parié- 
tale considérablement  épaissie  une  large  fenêtre.  Le  pus  évacué,  on  incisa 
la  plèvre  pulmonaire  très  épaisse  aussi  et  on  décortiqua  suivant  la  mé- 
thode de  Delorme  le  poumon,  qui  se  dilatait  à  mesure  sous  les  yeux  de 
Topéraleur;  cependant  on  ne  poussa  pas  à  fond  cette  décortication  et 
M.  Reverdin  se  contenta  de  réséquer  un  gros  fragment  de  la  plèvre  pul- 
monaire et  d'inciser  de  haut  en  bas  le  reste.  ^ 

M.  Reverdin  ne  peut  encore  indiquer  quel  sera  le  résultat  de  cette  in- 
tervention, qui  est  de  date  récente,  mais  il. fait  remarquer,  comme  particu- 
larités de  ce  fait  :  1*>  l'absence  complète  de  fièvre  chez  la  malade  avant 
l'opération  ;  î*»  la  simplicité  et  ta  facilité  de  la  décortication  du  poumon, 
-conseillée  par  Delorme. 

M.  L.  Rkviluod  a  vu  assez  souvent  de  vieilles  pleurésies  purulentes 
sans  fièvre.  La  décortication  paraît  rationnelle,  mais  il  a  traité  avec  succès 
des  cas  très  anciens  par  la  méthode  du  siphon.  On  observe  souvent  des 
fistules  après  les  résections  de  côtes. 

M.  J.-L.  Rkverdin  croit  que,  chez  sa  malade,  la  pénétration  avec  un 
trocart  dans  ta  cavité  pleurale  n'était  pus  possible;  il  aurait  fallu  en  tout 
cas  réséquer  des  côtes  pour  placer  un  siphon.  Il  estime,  du  reste,  qu'il 
est  beaucoup  moins  dangereux  de  procéder  k  la  résection  costale  en  voyant 
ce  qu'on  fait,  que  do  .se  servir  du  trocart  dont  on  ne  peut  pas  contrôler 
exactement  le  trajeL  Le  Secrétaire  :  D»"  Thomas. 
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M.  Coppez,  adjoint  du  service  d'ophtalmologie  à  l'Hôpital  St-Jean  à 
Bruxelles,  a  choisi  pour  sujet  d'étude,  conjme  il  le  dit  fort  justement,  une 
des  questions  les  plus  discutées  et  les  plus  obscures  de  ropbtalmologie 
contemporaine,  les  fausses  membranes  de  la  conjonctive.  Les  recherches 
sur  l'étiologie  microbienne  et,  plus  récemment,  la  sérothérapie,  appliquée 
pour  la  première  fois  à  la  localisation  oculaire  de  la  diphtérie  par  M.  le 
prot.  Coppez  (père)  en  189i,  ont  donné  à  cette  question  un  regain  d'ac- 
tualité. Malgré  bien  des  points  encore  obscurs,  on  peut  dire  que  nos  con- 
naissances sur  ces  allections,  assez  fré(|uenles  dans  nos  pays  et  souvent  si 
redoutables,  ont  fait  ces  dernières  années  de  réels  projL'rés. 

La  monographie  très  complète  de  M,  Coppez  lils,  aussi  intéressante 
pour  les  pathologistes  que  pour  les  ophtalmologues,  vient  à  point  nommé 
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pour  en  marquer  l'état  actuel.  Fondée  sur  de  nombreuses  observations  per- 
sonnelles, avec  recherches  bactériologiques  à  l'appui,  et  sur  une  étude 
consciencieuse  des  données  antérieures,  écrite  dans  un  esprit  de  saine  cri- 
tique et  toujours  orientée  vers  le  but  du  clinicien,  elle  commence  par 
rétablir  la  vérité  historique,  trop  souvent  altérée  par  les  auteurs  clas- 
siques et.. .  leurs  copistes.  C'est  Béclard,  anatomiste  et  physiologiste,  qui 
en  1821  a  le  premier  signalé  l'existence  de  fausses  membranes  sur  la  con- 
jonctive. C'est  Guersant,  en  1847,  qui  a  le  premier  reconnu  le  rapport 
existant  entre  les  fausses  membranes  de  la  gorge  et  celles  de  l'œil.  Vers  la 
même  époque,  Bouisson,  de  Montpellier,  décrivit  le  type  suraigu  grave 
de  la  faifsse  membrane  oculaire  aboutissant  à  la  perte  de  la  cornée.  C'est 
à  tort  qu'on  lui  attribue  la  découverte  de  ce  groupe  d'ophtalmies.  Quant  à 
la  conjonctivite  pseudo-membraneuse  de  Chassaignac,  observée  même 
chez  des  nouveau-nés,  c'était  tout  simplement  la  conjonctivite  purulente 
ordinaire  diphtérisée  par  l'action  de  la  douche.  Elle  est  facile  à  imiter. 

C'est  Babès  qui,  en  1886,  presque  aussitôt  après  la  découverte  du  bacille 
de  Loffler  dans  les  angines,  rechercha  et  trouva  ce  germe  pathogène  dans 
les  conjonctivites  à  faussos  membranes.  Mais  ce  microbe,  retrouvé  depuis 
lors  par  un  assez  grand  nombre  d'observateurs,  n'est  pas  le  seul  à  provo- 
quer les  diverses  formes  de  conjonctivite  pseud(^meriibraneuse,  superfi- 
cielle» interstitielle  ou  mixte.  Ces  affections  peuvent  aussi  être  dues  à 
d'autres  microorganismes  :  au  goonocoque,  auteur  habituel  de  la  conjonc- 
tivite purulente  aiguë;  au  bacille  de  Weeks,  auteur  de  la  conjonctivite 
catarrhale  aiguë  épidémique  et  contagieuse  ;  au  pneumocoque,  au  strepto- 
coque et  même  au  moins  malin  staphylocoque,  qui  tous  trois  jouent  un 
rôle  important,  quotidien  dans  la  genèse  des  inflammations  oculaires 
(paupières,  muqueuses  lacrymale  et  corijonctivale,  cornée).  Aussi  Tétude 
comparée  des  conjonctivites  de  divers  types  dues  à  ces  divers  microorga- 
nismes amène-t  elle  M.  Coppez,  à  la  suite  de  Morax  et  de  quelques  autres, 
à  pos'er  ces  conclusions:  une  même  variété  de  conjonctivite  peut  dépendre 
de  microbes  différents.  Semblablement  un  même  microbe  peut  produire 
différentes  variétés  de  conjonctivite.  En  clinique,  l'aspect  d'une  conjonc* 
tivile  peut  souvent  faire  préjuger  du  germe  pathogène  en  cause,  mais  la 
réciproque  n'est  pas  vraie. 

Etant  donné  que  la  gravité  d'une  conjonctivite  dépend  des  lésions 
cornéennes  qu'elle  produit,  une  conjonctivite  sera  d'autant  plus  grave  que 
les  toxines  sécrétées  par  les  microbes  seront  plus  virulentes.  Les  toxines 
pénètrent  dans  la  cornée  et  altèrent  sa  nutrition,  préparant  ainsi  le  terrain 
à  l'envahissement  de  ses  couches  par  la  moindre  brèche  épi théiiale.  Tandis 
que  le  staphylocoque  et  surtout  le  bacille  de  Weeks  offrent  peu  de  danger 
pour  la  cornée,  celui  de  la  diphtérie,  le  streptocoque  et  parfois  aussi  le 
pneumocoque  déploient,  en  pullulant  sur  la  conjonctive,  une  action  toxique 
intense  qui  amène  trop  souvent  l'infiltration  et  la  destruction  purulentes 
de  la  cornée.  Le  gonocoque  est  surtout  dangereux  pour  l'œil  adulte,  mais 
à  tout  âge  l'apparition  de  fausses  membranes  dans  la  blennorragie  oculaire 
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aggrave  le  pronostic.  Qnant  aux  associations  microbiennes,  en  particulier 
le  Loffler  avec  le  staphylocoque  et  surtout  avec  le  streptocoque,  elles  sont 
très  dangereuses  pour  la  vie  comme  pour  la  vue.  (Cas  de  mort  par  angine 
et  croup,  par  broncho-pneumonie,  etc.) 

Comme  les  autres  microbes  nommés,  le  bacille  de  Loffler  peut  auss 
donner  lieu,  soit  à  une  conjonctivite  à  fausse  membrane  superficielle 
(croupale  des  anciens  auteurs),  souvent,  mais  pas  toujours  bénigne,  soit  à 
un  simple  catarrhe,  forme  fruste  de  la  diphtérie  oculaire.  L'un  des  yeux 
peut  ofTrir  une  vraie  diphtérie  interstitielle,  l'autre  une  conjonctivite  simple 
et  légère,  sans  exsudation  fibrineuse,  mais  la  sécrétion  de  cet  œil  renferme 
alors  le  bacille  de  Klebs-Lôfller,  aussi  contagieux  pour  l'entourage  du  ma- 
lade et  aussi  virulent  pour  le  cobaye  que  celui  trouvé  à  la  surface  d'une 
épaisse  couenne  adhérente.  Il  y  a  plus  :  quand  un  œil  est  atteint  de 
<iiphtérie  conjonctivale,  et  l'autre  indemne,  M.  Coppez  retrouve  presque 
toujours  le  bacille  de  Loffler  sur  l'œil  sain. 

Comme  chacune  de  ces  espèces  de  microbes  pathogènes  peut  engendrer 
divers  types  de  conjonctivite  à  divers  degrés  d'intensité  et  que  le  traite 
ment  ne  s'adresse  en  général  pas  au  microbe,  mais  à  la  forme  individuelle 
de  l'inflammation  existante,  il  serait  au  moins  prématuré,  et  en  tous  cas 
peu  pratique  de  vouloir  dors  et  déjà  substituer  la  classification  bactériolo- 
gique des  conjonctivites  à  la  classification  a natomo-cl inique  depuis  long- 
temps en  usage.  «  D'ailleurs,  ces  essais  de  classification  étiologique  sont 
demeurés  infructueux.  Les  multiples  travaux  qui  ont  paru  sur  les  conjonc- 
tivites infectieuses  ont  révélé  toute  l'étendue,  toute  la  coriiplexité  du  pro- 
blème. Un  revirement  s'opère.  La  bactériologie  joue  un  grand  rôle  en 
ophtalmologie,  mais  elle  n'est  pas  l'ophtalmologie  tout  entière.  A  côté  du 
laboratoire,  il  y  a  la  clinique.  A  côté  du  microbe,  il  y  a  le  terrain,  il  y  a 
les  conditions  d'âge,  de  sexe^  de  tem{)éran)ent,  qui  ont  bien  leur  impor- 
tance et  qui  réclament  des  soins  spéciaux.  »  Seulement,  la  recherche  du 
microbe  ajoute  un  élément  nouveau,  qui  éclaircit  non  seulement  l'étiolo- 
gie,  mais  aussi  le  pronostic.  El  si  l'on  trouve  le  Loffler  dans  les  fausses 
membranes,  il  en  ressort  une  indication  formelle,  urgente  pour  le  traite- 
ment :  il  faut  injecter  le  sérum,  comme  s'il  s'agissait  d'une  angine  diphté- 
rique. L'auteur  a  recueilli  80  ol)servations  0(1  l'injection  a  été  pratiquée, 
dont  15  lui  appartiennent  en  propre.  L'effet  de  l'injection  de  sérum  est 
d'autant  plus  rapide  que  les  fausses  membranes  conjonctivales  sont  plus 
récentes.  On  les  voit  parfois  fondre  en  quelques  heures,  «comme  un 
flocon  de  neige  au  soleil.  »  En  même  temps  on  voit  céder  les  phénomènes 
inflammatoires  et  surtout  le  gonflement  souvent  énorme  des  paupières.  Si 
la  cornée  n'est  pas  encore  infiltrée,  mais  simplement  louche,  elle  s'éclaircit 
entièrement.  L'antitoxine  est  impuissante  contre  la  suppuration  une  fois 
établie,  due  à  l'invasion  cornéenne  par  d'autres  microbes  que  le  Loftler. 
Dans  les  cas  de  diphtérie  associée,  son  action  est  moins  rapide  que  dans 
la  diphtérie  oculaire  pure,  mais  encore  très  favorable.  En  revanche,  elle 
paraît  plutôt  nuisible  dans   les  conjonctivites  pseudo-membraneuses  non 
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diphtériques.  On  voit  que  les  effets  du  sérum  de  Behring  dans  les  ophtal. 
mies  à  fausses  membranes  complètent  encore  l'analogie,  si  frappante  au 
point  de  vue  clinique  et  bactériologique,  que  présentent  ces  affections  avec 
les  angines  couenneuses.  Ajoutons  enfin  que  dans  son  cas  le  plus  récent, 
M.  Coppez  a  injecté  aussi  du  sérum  localement  sous  la  conjonctive  et  dans 
l'épaisseur  de  la  paupière  et  croit  pouvoir  recommander  cette  manière  de 
faire.  Haltenhopf. 


VARIÉTÉS 

CAISSE  DE  SECOURS  DES  MÉDECINS  SUISSES 

ET   FONDATION   BURGKHARDT-BAADER 

Très  honorés  Collègues, 

En  vous  présentant  le  compte  d\i  quatorzième  exercice  annuel  de  notre 
Caisse,  nous  attirons  tout  particulièrement  votre  attention  sur  ses  chiffres 
les  plus  importants. 

fies  sonnnes  dépensées  en  secours  ont  un  peu  augmenté;  de  fr.  6980 
qu'elles  étaient  en  1895,  elles  se  sont  élevées  à  fr.  7190,  qui  ont  servi  à 
soutenir  trois  collègues  et  dix  sept  familles  composées  de  veuves  et  d'or- 
phelins de  collègues  décédés. 

D'autre  part,  en  faisant  abstraction  des  dons  extraordinaires  et  des 
legs,  le  total  des  contributions  des  médecins  à  la  Caisse  de  secours  et  à  la 
Fondation  Burckhardt-Baairler  est  moindre  qu'en  1895  :  fr.  6677,  au 
lieu  de  7846.  Cette  diminution  répond  à  un  abaissement  du  nombre  des 
donateurs  :  '3^i  au  lieu  de  404  en  1895. 

Si  notre  compte  solde  cependant  par  un  excédant  réjouissant,  cela  est 
dû,  outre  des  legs  plus  considérables,  au  fait  qu'un  collègue  invalide, 
s'étanl  trouvé  dans  des  circonstances  de  fortune  un  peu  meilleures,  a 
tenu  à  honneur  de  rembourser  immédiatement  tous  les  secours  qu'il  avait 
reçus  de  la  Caisse. 

« 

Une  preuve  pareille  tle  reconnaissance,  donnée  par  un  de  ceux  (|ue  la 
Caisse  avait  secourus,  est  plus  éloquente  que  tout  ce  que  nous  pourrions 
dire,  non  seulement  pour  encourager  les  vieux  amis  de  notre  (euvre  de 
bienfaisance  à  persister  à  la  soutenir,  mais  encore  pour  engager  un  plus 
grand  nombre  de  collègues  à  s'y  associer. 

Berne  et  BAle,  mars  1897. 

Au  nom  de  la  Commission  médicale  suisse  : 
Le  Président,  Prof.  Dr  Kooher. 

Le  Trésorier  de  la  Caisse  de  Secours  "^ 

Dr  Th.LoTZ-LANDERER. 


» 
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<|iiatorxlèai«  eonipte*  da  l^  Jimvler  an  31  dëeembrtf  1896. 

RECfiTTBà 

Fr.   et. 

Solde  du  compte  précédent 1,291 .86 

Cotisations  pour  la  Caisse  de  secours  : 

Nombre.      Fr.  Ot. 

Du  canton  d'Argovie 20        320.— 

•  d'Appenzell '1         100.— 

Bâie- Ville 32        825.- 

»        Râle  Campagne 3          95. — 

Berne 71      1110.— 

"^""«-g 1-1  t   Si  ^     **^- 

Saint.Gall î  .^?  T  ^-n  (  ^6        Hf?.- 

^     1    à      oO  1 

Geiidwe 8        240.— 

Glaris 5          90.— 

Grisons 13        255.— 

Lucerne 14        210.— 

Neudiâtel ).?""'•  '?;|  7        130.- 

^     1    a      oO  5 

Schalïhouse !..     ^  '  .!.^  f  5        155. — 

'     1    a     100  > 

Schwyz 5          70.- 

Soleure 11        205.- 

Tessin 1          10.— 

»         riiurgovie J                .^.  I  11        360.- 

•  Unterwalden 1           10 .  — 

Vaud 16        280.— 

Zoug 7          80.— 

Zurich 69      1220.— 
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De  divers  : 

De  M.  le  D»"  Kd.  Hess  Bey,  au  Caire 

De  M.  le  Dr  Zarcher,  à  Nice 

De  M.  le   Dr  F.  de  B.,   par  M.  le  Dr  E. 

Heuss,  Zurich 

De  m.  le  Dr  Rappeler,  à  Constance 

A  reporter ...  4        1 05 .  —      7643 .  86 

*  Cotisations  dejs  sociétés. 


» 


» 


9 


1 

25. 

1 

25. 

1 

30. 

1 

25. 

4 

105. 
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NomDre.     Fr.   Ci.  Fr.   Ci. 

Report.,.        4        105  7643.86 

Legs  de  feu  M.  le  Dr  G.  Zehnder,  à  Zurich, 

par  M .  l«  Prof .  Escher 1        200.— 

De  M°>«  Badoud-Glasson,  à  Romonl,  en  sou- 
venir de  son  époux,  feu  M.  le  Dr  Ba- 
doud 1        100.— 

D'un  malade  à  Bûle. 1  15.— 

Legs  de  feu  M.  le  Dr  Bridier,  à  Altnau,  par 

MM.  0.  et  F.  Bridler,  â  Winterlhur. .        1        200.— 

Legs  de  feu  M.  le  Dr  E.  0.  Gonzenbach,  à 

Saint-Gall 1        2oO.— 

Des  héritiers  de  feu  M.  le  D»"  Godefroi  Wal- 
der,  à  Wetzikon,  par  M.  le  Dr  Hâgi, 
k  Wetzikon 1        100.- 

Legs  de  feu  M.  le  Dr  Bernard  Stocker,  à 
Lucerne,  par  M .  ie  Dr  Othon  Stocker, 
à  Lucerne 1      1000.— 

Des  survivants  de  feu  M.  le  D^  J.  Lanter,  à 
Morschwyl,  par  M.  leD^J.  MUller,  à 
Saint-Fiden 1         100.- 

Î2  "  2070.— 

Cotisations  pour  la  fondation  Burckhardt-Baader  : 

Du  canton  d'Appenzel '1  50.  — 

»           Berne 3  40 .  — 

»          Saint-Gall 2  30.- 

»          Genève 1  25 .  — 

»          Grisons 1  10. — 

•          NeuchAtel '1  50. — 

Tessin '1  100.— 

Zurich 2  20.- 

12  325.- 

De  divers  : 

Legs  de  feu  M.  le  D»"  Sonderegger  à  Saint- 
Gall  l  1000.— 

A  reporter 11038.86 


Cotisations  des  sociétés. 
**  La  quittauce  du  mois  de  décembre   indique  uq  total  de  fr.  2770.    La 
différence  de  fr.  700  provient  du   reml)ourberaent  de  secours,  reçu  au  mois 
de  mai  et  enrej,'istré  comme  cotisation   d'un   médecin:   ce   remboursement 
lijirure  ici  plus  justement  comme  remboursement  de  capital. 
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Fr.  et.         Fr.     Ct. 

Report ll():J8.86 

Capitaïur  : 
Remboursement  de  secours  payés  en  1893-1895  700.— 

Intérêts  des  capitaiix 3152 .07 

Dont  :  intérêts  de  la  Caisse  de  secours 2536.66 

>       de  la  fondation  Burckhârdt-Baa- 
der  de  fr.  16411  à  3  '/*  o/o 615.41 

3152.07 
Gain  sur  le  cours  des  3  oblig.  de  la   Banque  Fon- 
cière du  Jura  de  fr.  1000  à  99,7  o/o 9^ 

14899.93 


DEPENSES 

1 .  Placement  de  capitaux *. . . .  5827 . 37 

2.  Intérêts  payés  sur  les  obligations  achetées  de 

la  Banque  Foncière  du  Jura 71 .45 

3.  Droits  de  dépOt,  provis.  court,  et  comm.  k  la 

Banque  de  Bâle 62.25 

4.  Affranchissements  et  taxes  de  la  poste ().>.59 

5.  Frais  d'impression,  etc 153. 4') 

6.  Frais  d'administration 157 .  75 

7.  Secours  à  3  collègues  en  10  paiements 1000.— 

Id.      à   17  veuves  et  enfants  de  collègues 
en  67  paiements 6190. — 

Ensemble,  à  20  personnes  en  75  paiements. . .  719J. — 

Et  cela  par  la  Caisse  de  secours 6574,59 

Par  la  fondation  Burckhardt-Baader,  sa  quotité 
d'intérêts 615.41 

7190.— 


8.  Solde  à  nouveau 1368. 12 

14899.91 
Les  receltes  effectives  sont  : 

Dons  des  médecins  pour  la  Caisse  de  secours 6^352. — 

r.on  tri  butions  diverses  et  legs  pour  la  Caisse  de 

secours 2070 .  — 

Dons  des  médecins  pour  la  fondation  Burckhardt- 
Baader 325.— 

Legs  de  feu  M.  le  D»*  Sonderegger  pour  la  fonda- 
tion Burckhardt-Baader 1000.— 

Intérêts  des  capitaux 3152 . 07 

Gain  sur  le  cours 9 .  — 

Remboursement  de  secours 70!).—     13608.07 
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Fr    et 
Les  dépenses  effectives  sont  : 
Les  numéros  2-7  comme  ci-dessas 

Ainsi  :  Excédent  de  recettes,  égal  à  ''angmentition 
de  la  fortune 

filLAN 

Compte  d'intéri'^ts  à  la  Banque  de  Bâie 

iOO  litres  déposés  à  la      »  »    

Solde  en  espères 

Etat  de  la  fortune  au  31  décembre  1896 

Cette  somme  se  compose  : 

Du  fonds  sans  destination  définitive  (Caisse) 72677.21 

Et  de  la  fondation  Burckbardt-Baader 17736.— 

An  31  décembre  1895  la  forlune  se  montait  : 
Fonds  sans  destination  définitive  (Caisse  de  secours)    68098 .  58 
Fondation  Burckbardt-Baader 16411 .  — 

Augmentation  eu  1896 

Cette  augmentation  se  distribue  au  fonds  sans  des- 
tination définitive  (Caisse  de  secours) 4578.63 

A  la  fondation  Burckbardt  Baader 1325. — 


Fr.  Ct. 


77i)4.44 


5903.63 


3045.09 

86000 . — 

1368^12 

90413.21 


90413.21 


84509.58 
5903 . 63 


5903.63 

Année 

RECBTTE6 

SECOURS 

État  de  U 
cftisse  A  la 

Aagmeni. 
de  la 

Gotis.  d.  méd 

.  Divers 

Legs 

Sommet 

fin  de  Tannée 

fortane 

Fr.    Ct. 

Fr.   Ct. 

Fr. 

Fr.   Ct. 

Fr.      Ct. 

Fr.    Ct. 

1883 

7042 . — 

530.— 

— 

— 

7396.95 

7396.95 

1884 

3607 .  - 

100.— 

11391.91 

3994.96 

1885 

7371. 

105 .  - 

2500 

200.— 

21387.06 

9995.15 

1886 

7242. 

25.- 

2000 

1530.- 

29725.48 

8338.42 

18S7 

7183. 

140.— 

1000 

2365.— 

36551.94 

6826.46 

188S 

5509.50 

285. 

lOOO 

3153.35 

41439.91 

4887.97 

1889 

6976.- 

156.85 

3575.35 

46367 . 47 

4927.56 

1890 

11541. 

375.- 

2300 

3685.- 

58587.31 

12219.84 

1891 

6345.- 

103.75 

2000 

3440 .  - 

65671.30 

7083.99 

1892 

6737.— 

48;). 

1000 

5180.- 

70850.81 

5179.51 

1893 

6982.— 

1136.60 

100 

6090.- 

75237.08 

4386.27 

189i 

7098. 

85. 

2000 

6850.— 

80237 . 60 

5(K)0.52 

1895 

784t). 

1.)»).— 

1100 

69S0.- 

84509.58 

4271.98 

1896 

6677.- 
98156.50 

420 .  — 
4102.20 

2650 
17650 

7190.- 
50238.70 

90U3.21 

5903.63 

90413.21 

Fr.   119908.70 
BAIe,  janvier  1897.  Le  Trésorier.  I)»"  Tb.  Lotz-Laxdekeh. 
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Bâle,  le  7  mars  4897. 
A  M.  le  Prof.  Kocher,  à  Berne,  Prés,  de  la  Commission  médicale  suisse. 

Très  honoré  Monsieur, 

Les  soussignés  ont  vérifié  le  compte  de  la  Caisse  de  Secours  des  méde- 
ciîis  suisses  pour  1896,  comparé  l'état  de  la  fortune  qui  y  est  mentionné 
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avec  les  cerlificats  des  dépôts  de  la  Banque,  et  trouvé  tout,  couinie  d'ha- 
hitnde,  dans  le  meilleur  ordre. 

Nous  proposons  donc  Tapprobation  du  compte  et  les  meilleurs  remer- 
ciements à  M.  le  Df  Tk.  Lotz-Landerer,  trésorier.  Si  nous  avons,  d'une 
part,  le  plaisir  de  constater  une  augmentation  du  capital  de  fr.  5903.63. 
nous  sommes  frappés,  d'autre  part,  de  la  diminution  assez  sensible  des 
contributions  des  médecins'des  divers  cantons. 

En  présence  de  la  baisse  persistante  du  taux  de  l'intérêt,  une  participa- 
tion encore  plus  générale  des  médecins  serait  à  désirer. 

Agréez  toute  notre  considération . 

Les  Vérificateurs  des  comptes  : 
Prof.  Fr.  BuRCKHAKDT.  R.  IsELiN.   Dr  Rud.  Massini. 
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(Congrès  de  Moscou.—  M.  le  D»*  C.  Roux,  prof,  de  clinique  chirurgicale 
à  l'Université  de  Lausanne,  a  été  nommé,  par  le  Conseil  fédéral,  repré- 
sentant de  la  Suisse  au  Xll">e  Congrès  international  de  médecine,  qui 
aura  lieu  à  Moscou  du  19  au  26  août  1897. 

Université  de  Genève.  — M.  le  prof.  Prévost  a  été  élu  à  la  chaire  de 
physiologie  laissée  vacante  par  le  décès  du  prof.  Schiff.  Il  a  donné  sa 
démission  de  la  chaire  de  thérapeutique. 

Caissb  db  gRCOUitfi    DB8    MSDBOitiH  80I88B.S.  —  DuDS  reçusi  en  msrs    1897. 
Argovie.  —  DD>^  Siegrist,  fr.  20;  Mtiller,  fr.  20  (40  +  80  =  120). 
BàU'vm.  -  DD'-  C.-H..  fr.  80  ;  R.  fr.  40  (70  -f  176  —  245). 
Otnève.  —  Prof.  D»"  HaltenhofF,  fr.  20  (20  -j-  10  =r  30). 
Lu^etTM.  —  D'  NN.,  fr.  40  (40  +  30  =  70). 
SoUure,  —  D'  Kury,  fr.  20  (20  -h  20  =  40). 
Tkurgovu.  —  D'  J.-G.  A  F.  fr.  10;  (10  -f-  140  =  150). 

Vaud.  -   Prof.  D'  M.  Dufoor,  fr.  100  (100  -f  20  =  120). 

Zoug.  —  D^  Brandenberg,  fr.  10  (10  -f  30  =  40). 

Zuiriûi.  —  DD"  W.-M.  H  D.,  fr.  10;  Mêler,  fr.  10;  F.-G.  fr.  20  (40  -|-  165  = 
205). 

CompU  pour  ditteri  :  D'  Zârcher,  Nice.  fr.  25  (25  -|-  25  ==  50). 

Ensemble,  fr.  375.  —  Dons  reçiu en  janvier  1897,  fr.  1120.  Total:  fr.  1495. 

De  plus  pour  la  fondation  £urekardt'Baader  : 

Tésiin.  —  De  la  Tit.  Societa  medica  della  Svizzera  italiana  par  M.  le  D' Pedrazzini, 
fr.  100  (100). 

Zurich.  —  De  M.  le  D'  F.  G.,  fr.  5  (5  +  20  =  2ô). 

Ensemble  fr.  105.  —  Dons  précédents  en  1897  fr.  50.  —  Total  Fr.  155. 

Bôle,  le  1"  Avril  1897.  Le  trésorier  :  D' Th.  Lotz-Lamdbikr  . 


(Tenève.  —  Imprimerie  Rev  et  Mvlavai.lon,  Pélis>erie,  lî:<. 
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REVUE  MÉDICALE 

DE  1..^.  SUISSE  ROMANDE 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Du  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  Tabdomen. 

Par  le  D'  Henri  Vullmt- 

Anoien  chef  de  oliniqoe  ohirurgioale  à  l'Université  de  Lanoanne. 

I 

Inteoddction. 

(c  Les  débats  sont  loin  d'être  clos  sur  le  meilleur  mode  de 
traitement  des  perforations  traumatiques  de  Tintestin  ;  »  alors 
que  partout  ailleui^s  l'accord  paraît  être  fait,  la  question  tran- 
chée dans  le  sens  de  l'intervention  hâtive,  en  France  «  le  procès 
est  encore  pendant  (Reclus)  K  » 

Depuis  1889  et  1890,  les  partis  sont  restés  les  mêmes,  dis- 
cutant avec  les  mêmes  arguments,  mais  avec  un  peu  plus  d'ai- 
greur peut-être  ;  les  adversaires  ont  à  peine  eu  le  temps  de 
changer  :  d'un  coté,  les  partisans  de  l'intervention  réclamant 
la  laparotomie  systématique  pour  toute  plaie  pénétrante  de 
l'abdomen;  de  l'autre,  les  partisans  de  l'abstention  demandant 
pour  intervenir  l'apparition  de  quelque  symptôme,  «  si  minime 
soit-il,  »  indiquant  au  chirurgien  que  la  nature  est  incapable  à 
elle  seule  de  réparer  les  désordres,  mais  ce  symptôme  révéla- 
teur quel  est-il  ?  «  On  le  trouve  toujours,  »  dit  Berger.  Nous 
verrons  qu'en  pratique  il  y  a  quelque  difficulté  et  qu'en  défini- 
tive, c'est  sur  des  impressions  que  devra  le  plus  souvent  se 
guider  Y  interventionniste  opportuniste;  or,  en  chirurgie  plus 
qu'ailleurs  peut-être,  il  vaut  mieux  ne  pas  se  fier  absolument  à 
l'impression,  au  flair,  si  délicat  soit-il. 

Aux  raisonnements  subtils  de  leurs  advei*saires,  les  partisans 
de  l'intervention  opposent  une  règle  des  plus  simples  :  une 

>  /^.er.  de  Mr.,  1890. 

REVUE   M^DIGALE    —    DIX-8RPTIÈME    AKNIÈE.    —    N*    5.  22 
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seule  indication  leur  suflSt  :  la  plaie  est-elle  pénétrante  ou  non? 
Si  la  plaie  est  pénétrante,  l'interventionniste  fait  la  laparotomie 
pour  constater  les  dégâts  et  les  réparer,  ne  se  fiant  pas  à  la 
nature,  quelque  complaisante  qu'elle  soit;  il  affirme  d'une  part 
que  la  nature  ne  répare  pas  spontanément  les  plaies  de  l'intes- 
tin grêle,  que  dès  lors  il  faut  le  secours  du  chirurgien  ;  d'autre 
part,  que  la  laparotomie  en  elle-même  n'aggrave  dans  aucun 
cas  la  situation  et  ne  peut  que  très  exceptionnellement  et,  sauf 
faute  grave,  être  rendue  responsable  de  la  mort. 

Voilà  ce  que  les  partisans  de  l'intervention  devront  prouver 
pour  avoir  gain  de  cause,  s' attachant  surtout  à  démontrer  non 
tant  VinnocuUé  que  VutilitéAe  l'intervention. 

Il  est  en  effet  réjouissant  d'enregistrer  avec  les  manuels  mo- 
dernes «  les  grands  progrès  réalisés  dans  le  domaine  de  la  chi- 
rurgie. »  On  opère  beaucoup,  on  opère  tout  et  avec  succès, 
dit-on;  mais  le  résultat  définitif,  quel  est-il?  et  de  ces  opéra- 
tions, lesquelles  étaient  utiles,  lesquelles  nécessaires?  Quelle 
pénible  surprise  nous  réserve  peut-être  ce  bilan  de  la  chii'urgie 
qu'attend  impatiemment  un  de  nos  anciens  maîtres  ! 

Dans  toute  plaie  pénétrante  de  l'abdomen,  le  chirurgien  doit 
intervenir  hâtivement,  sans  attendre  que  quelque  symptôme 
vienne  l'avertir  qu'il  y  a  péril  en  la  demeure.  C'est  notre  con- 
viction, et,  sans  avoir  la  prétention  d'avoir  clos  le  débat  sur 
toute  la  ligne,  nous  espérons  que  notre  travail,  si  imparfait 
qu'il  soit,  sera  de  quelque  utilité  au  parti  interventionniste, 

Valeur  de  la  statistique. 

Ce  qui,  jusqu'à  ce  jour,  a  empêché  l'entente,  malgré  tant 
de  discussions  et  de  travaux,  il  est  aisé  de  le  comprendre. 

Que  demande-t-on  à  une  statistique,  pour  fixer  des  résultats 
définitifs?  D'être  homogène,  d'embrasser  un  grand  nombre  de 
cas  comparables  entre  eux  ;  personne  ne  contestera  la  valeur 
d'une  statistique  sérieuse  pour  affirmer  l'utilité  de  la  cure  radi- 
cale des  hernies. 

Les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  ne  sont  heureusement 
pas  fréquentes;  dès  lors  quelle  sera  la  valeur  d'une  statistique 
voulant  embrasser  un  grand  nombre  de  faits,  et  forcée  de  les 
glaner  de  ci  de  là,  sans  contrôle  sévère? 

Puis,  aux  statistiques  laborieuses  de  laparotomies,  c'est-à- 
dire  de  lésions  vues,  que  peuvent  opposer  les  partisans  de  l'abs- 
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tention  pour  décider  de  la  valeur  de  Tune  ou  de  l'autre  mé- 
thode? Une  statistique  qui,  forcément,  ne  peut  être  fondée  que 
sur  des  probabilités,  dont  nous  verrons  plus  loin  la  valeur  eu 
examinant  les  symptômes  des  lésions  viscérales  dans  les  plaies 
pénétrantes. 

Comme  on  le  voit,  la  balance  n'est  pas  égale.  Pour  trancher 
la  question,  il  faudrait  un  symptôme  sûr  et  constant.,  qui  pennît 
d'aifirmer  avec  certitude  la  perforation.  Or  ce  symptôme 
n'existe  pas. 

Pour  rétablir  l'équilibre  et  tirer  profit  des  matériaux  réunis, 
il  faut  faire  là  plus  qu'ailleurs  de  la  statistique  raisonnée,  ne 
pas  rechercher  le  nombre,  mais  la  quaUté.  Ainsi  faite,  la  statis- 
tique pourra  finir,  croyons-nous,  par  trancher  la  question.  Ce 
ne  sera  plus  ce  qu'un  sceptique  appelait  a  le  mensonge  en 
chiffres.  »  Du  reste,  si  imparfait  que  soit  ce  moyen,  nous  devons 
nous  en  contenter,  puisque  c'est  le  seul  à  notre  disposition  pour 
juger  dé  la  valeur  de  l'opération,  les  expériences  sur  les  ani- 
maux ne  pouvant  nous  servir  que  de  contrôle. 

Notre  intention  n'est  pas  de  reprendre  la  question  ab  ovo,  ni 
de  résumer  ici  tout  ce  qui  a  été  dit  et  écrit  depuis  que  les  débats 
sont  ouverts.  Des  travaux  importants  l'ont  fait  et  nous  y  ren- 
voyons le  lecteur.  L'historique,  pour  nous,  n'a  qu'un  intérêt 
secondaire,  car  nous  désirons  avant  tout  donner  à  notre  travail 
un  intérêt  pratique.  Nos  tableaux  réunissent  les  cas  publiés 
depuis  1890  seulement;  nous  en  avons  exclu  le  vieux  stock  de 
faits  antérieurs,  écoulé  de  travaux  en  travaux  depuis  que  la 
question  est  sur  le  tapis  ;  à  quoi  bon,  pour  l'amour  du  chiffre, 
exhumer  des  faits  antérieurs  à  l'asepsie  et  aux  derniers  perfec- 
tionnements  de  la  chirurgie  intestinale  ? 

Nous  avons  pensé  qu'il  était  surtout  intéressant  d'essayer 
une  étude  critique  des  deux  méthodes  :  là  gît  tout  l'intérêt  de 
la  question.  A  côté  des  laparotomies,  nous  avons  réuni  les 
observations  que  nous  avons  pu  recueillir,  de  blessés  traités 
par  l'abstention  ;  depuis  l'article  de  Reclus,  nous  ne  trouvons 
aucun  travail  de  ce  genre.  Dans  les  auteurs  consultés,  l'absten- 
tion nous  a  semblé  être  traitée  par  un  silence  qu'elle  ne  mérite 
pas  ;  à  côté  des  listes  et  des  pourcentages  des  laparotomies,  ils 
nous  semble  nécessaire  de  fournir  la  statistique  des  cas  traités 
par  l'abstention;  c'est  ce  que  nous  avons  essayé  de  faire. 
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Thèse  de  l'intervention  éventuelle. 

La  thèse  des  partisans  de  l'interventioa  hâtive,  iraraédiate, 
est  simple  :  y  a-t-il  péuétration,  la  laparotomie  immédiate 
,  s'impose,  même  en  V absence  de  tout  symptôme  inquiétant  Quel- 
ques divergences  se  font  jour  sur  le  diagnostic  même  de  la 
pénétration,  divergences  de  détail  sur  lesquelles  nous  revien- 
drons. 

La  thèse  des  partisans  de  Tabstention  est  compliquée^  sans 
règle  précise;  leur  conduite  varie  selon  les  cas.  Nous  allons 
l'examiner  telle  qu'elle  a  été  exposée  dans  le  travail  de  Reclus, 
en  1890,  telle  qu'elle  a  été  soutenue  plus  récemment  par  Ber-  ' 
ger  à  la  Société  de  chirurgie,  en  janvier  1895,  substituant  seule- 
ment au  terme  d'abstentionniste,  celui  à^ interventionniste  éven- 
tuel. 

Nous  toucherons  aussi  brièvement  que  possible  au  diagnostic 
et  à  la  symptomatologié  dès  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  ; 
les  discussions  y  relatives  se  retrouvent  telles  quelles  dans  tous 
les  travaux  et  thèses  que  nous  avons  consultés,  faisant  suite  à 
l'historique  classique  et  obligatoire;  sur  ce  sujet,  rien  de  nou- 
veau n'a  été  produit;  nous  n'insisterons  donc  pas,  renvoyant 
aux  meilleurs  de  ces  travaux,  la  thèse  d'Adler,  de  Paris,  et  l'ar- 
ticle de  LUhe,  parus  tous  deux  en  1892,  tous  deux  exacts  et 
complets. 

Pour  faire  accepter  leur  pratique,  écrit  Reclus,  les  partisans 
de  l'abstention  auront  à  prouver  : 

P  Que  les  perforations  traumatiques  du  tube  digestif  peuvent 
se  guérir  sans  intervention. 
2*  Que  cette  guérison  n'est  pas  V exception. 
3*  Comparant  les  résultats  de  l'intervention  et  de  l'absten- 
tion, ils  devront  démontrer  que  les  résultats  de  cette  dernière 
sont  supérieurs  à  ceux  de  la  première. 

Comme  Reclus,  nous  envisagerons  les  lésions  traumatiques 
produites  en  temps  de  paix  seulement,  c'est-à-dire  les  perfora- 
tions par  coups  de  couteau  et  par  armes  de  petit  calibre  surtout  ; 
non  que  les  lésions  produites  par  armes  de  guerre  (carabine^ 
fusil)  ne  nous  paraissent  comparables  aux  autres ,  —  nous  ver- 
rons en  eflFet  que  les  dégâts  sont  loin  d'être  en  rapport  avec  le 
diamètre  du  projectile;  —  mais,  au  point  dejvue  du  traitement, 
les  conditions  sont  évidemment  très  différentes,  et,  pour  juger 
de  l'intervention,  nous  pensons  nécessaire  de  nous  placer  dans 
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les  conditions  les  plus  favorables,  conditions  encore  irréalisées 
dans  la  chirurgie  de  guerre. 

Qu'il  y  ait  des  cas  de  guérisou  spontanée  de  perforations 
intestinales,  cela  est  incontestable.  Pour  l'estomac  et  le  gros 
intestin,  tout  le  monde  l'admet;  ^\xrV intestin  grêle  ce  n'est 
pas  aussi  sûr  ;  cependant,  dans  deux  cas,  cités  par  Reclus,  on 
découvrit  à  l'autopsie,  faite  quelque  temps  après  l'accident, 
d'anciennes  lésions  intestinales.  Encore  l'un  de  ces  blessés  est- 
il  mort  deux  jours  après,  par  rupture  des  adhérences  et  périto- 
nite causée  par  VépancJiement  siercoraL 

Dans  la  première  de  ces  observations,  on  a  constaté,  dix-sept 
mois  après  l'accident,  une  cicatrice  du  jéjunum  longue  de  sept 
cent.  ;  il  est  probable  que  cette  cicatrice  correspondait  à  une 
perforation  :  probable,  mais  non  démontré. 

Ces  deux  cas  se  rapportent  à  des  plaies  par  coups  de  couteau. 

Mais  pour  prouver  cette  guérison,  base  de  toute  discussion, 
l'auteur  nous  dit  qu'il  l'a  surprise  sur  le  fait  dans  une  laparo- 
tomie pour  coup  de  couteau  ;  il  a  constaté  des  adhérences  pro- 
tectrices en  voie  de  formation,  il  a  vu  trois  perforations  du  jéju- 
num, oblitérées  par  un  bouchon  muqueux  entouré  d'une  plaque 
jaune,  tomenteuse,  irrégulière,  vestige  des  adhérences  com- 
mençantes ^ 

Ce  processus  de  guérison  a  été  constaté  à  Vauiopsie  dans 
maint  autre  cas  de  perforation.  En  lisant  les  observations,  dans 
les  deux  tiers  des  cas.  Keclus  trouve  que  «  la  plupart  des  ori- 
fices sont  obturés  »  et  qu'il  n'y  avait  dans  l'abdomen  ni  gaz  ni 
matières  fécales.  Ce  point  est  nettement  spécifié  dans  les  obser- 
vations de  Nélaton  et  de  Berger;  les  malades  sont  morts,  et 
cette  phrase  du  profane  nous  vient  sous  la  plume  :  «  l'opéra- 
tion a  parfaitement  réussi,  mais  le  malade  est  mort  !  » 

Non,  tout  cela  ne  suffit  pas  pour  nous  prouver  que  la  guéri- 
son  spontanée  estjréquente.  Qu'il  y  ait  des  adhérences  molles, 
qu'il  y  ait  un  bouchon  muqueux,  cela  prouve-t-il  que  la  séreuse 
n'ait  eu  le  temps  d'être  infectée  avant  la  formation  de  ces 
adhérences,  >i  rapides  soient-elles?  cela  prouve-t-il  qu'à  la 
moindre  contraction  intestinale,  il  ne  vienne  sourdre  une  goutte 
de  liquide  septique  à  travers  ce  bouchon  protecteur  V 

Qu'on  parcourre  la  liste  des  «  morts  »  dans  les  dernières  sta- 
tistiques :  ou  vei'ra  que  souvent  il  y  a  eu  péritonite  septique 

*  Le  malade  mouriU  de  péritoiiite. 
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sans  épanchement  de  gaz  ni  de  matières  .fécales  dans  l'abdo- 
nieu  ;  les  perforations  paraissaient  fermées. 

Donc,  ne  confondons  pas  :  Qu'une  plaie  intestinale  se  guérisse 
sans  suture  par  un  des  procédés  décrits,  adhérences  ou  bou- 
chon muqueux,  qu'elle  ne  laisse  pas,  macroscopiquement,  écouler 
des  gaz  ou  des  liquides,  oui,  sans  doute;  mais  qu'elle  se  gué- 
risse et  que  le  malade  en  gtiérisse,  c'est  une  autre  question,  que 
nous  ne  considérons  pas  encore  comme  tranchée  par  les  absten- 
tionnistes. 

Donc  nous  dirons  :  Sans  doute  le  bouchon  formé  par  la  mu- 
queuse herniée  à  travers  la  perforation  intestinale  est  fréquent, 
aussi  bien  dans  les  plaies  par  armes  à  feu  que  dans  celles  par 
armes  blanches;  sans  doute,  les  adhérences  se  forment  rapide- 
ment autour  de  la  lésion  et  quelques  heures  suffisent  pour  les 
rendre  capables  de  fermer  un  orifice  de  petite  dimension,  mais 
ni  ce  bouchon,  ni  ces  adhérences  n'empêchent  l'infection  septi- 
que  de  se  produire,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  et  ce  n'est 
pas  une  péritonite  localisée  qui  sera  le  résultat  de  la  perfora- 
tion, mais  une  péritonite  généralisée  mortelle,  car  c'est  d'un 
péritoine  normal  qu'il  s'agit  et  Vhistoire  des  fistules  pyo-sierco- 
l'aies  ne  peut  être  comparée  à  celle  des  perforations  trautnaii" 
ques,  comme  le  fait  Reclus. 

Les  blessures  de  l'estomac  et  du  gros  intestin  sont  moins 
sûrement  fatales,  abandonnées  à  elles-mêmes  :  l'épaisseur  des 
parois,  les  conditions  mécaniques,  l'état  du  contenu  de  ces  vis- 
cères, sont  plus  favorables  à  la  guérison  spontanée  des  perfora- 
tions. Pour  le  gros  intestin,  il  est  aisé  de  comprendre  que  la 
lésion  puisse  être  extra  péritonéale,  suivant  la  région  atteinte, 
et  dès  lors  la  guérison  possible  sans  intervention.  Pour  l'esto- 
mac, suivant  son  degré  de  vacuité  et  suivant  la  région  lésée,  la 
perforation  ne  laissera  écouler  aucun  agent  sep  tique,  l'absence 
de  parallélisme  des  lèvres  de  la  plaie  peut  jouer  un  rôle  utile, 
étant  données  l'épaisseur  et  la  grande  mobilité  des  tuniques. 

Mais  nous  ne  pouvons  admettre  comme  prouvée  la  fréquence 
des  guérisons  spontanées  des  perforations  de  l'intestin  grêle  ; 
d'autre  part,  prouver  que  cette  guérison  est  une  exception  ra- 
rissime est  fort  difficile  ;  ce  serait  cependant  trancher  la  ques- 
tion entre  les  deux  méthodes.  Les  blessés  (7?/^i.s*  par  l'interven- 
tion se  seraient  guéris  spontanément  et  les  opérés  qui  sont  morts 
ne  seraient  peut-être  pas  morts  si  l'on  n'eût  pas  ouvert  l'abdo- 
men, détruit  les  adhérences  fraîches,  inoculé  peut-être  une 
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péritonite  septique  indépendante  des  lésions  intestinales  \  c'est 
là  ce  qu'objecteront  les  absteationnistes. 

Il  est  évident  qu'une  pareille  objection  peut  se  faire  à  toute 
opération;  on  ne  peut  pas  prouver  ce  qu'un  malade  fut  devenu 
si  on  l'eût  abandonné  à  lui-même  ;  on  ne  peut  que  le  supposer 
d'après  les  données  statistiques;  or  nous  avons  dit  à  quelles  dif- 
ficultés se  heurtait  la  statistique  dans  le  domaine  qui  nous 
occupe. 

Mais  c'est  ici  que  l'expérimentation  a  sa  place  toute  mar- 
quée et  nous  sera  d'un  puissant  secoui*s. 

Expérimentation. 

.  Les  expériences  ont  été  faites  sur  le  chien  et  les  conditions 
ne  sont  pas  tout  à  fait  les  mêmes  que  chez  l'homme.  Nous  ne 
pensons  pas  que  l'on  puisse  strictement  conclure  de  l'un  à 
l'autre,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  localisation  des  organes 
lésés  et  la  multiplicité  des  lésions  ;  mais  en  ce  qui  touche  la 
gravité  des  lésions,  la  réaction  péritonéale,  les  processus  ana- 
tomo-pathologiques  de  la  perforation,  les  différences  ne  sont 
pas  si  grandes  qu'on  ne  puisse  déduire  plus  que  des  condtisions 
dep'obahïlité  de  l'un  à  l'autre. 

L'intestin  du  chien  a  des  parois  épaisses,  tomenteuses  et 
très  friables  ;  dans  les  diverses  opérations  que  nous  avons  pra- 
tiquées sur  le  chien,  nous  avons  été  frappé  de  cette  friabilité, 
de  la  muqueuse  surtout,  rendant  les  sutures  beaucoup  plus  dif- 
ficiles que  chez  l'homme. 

Plusieurs  expérimentateurs  ont  abordé  ce  sujet;  malheureu- 
sement il  nous  semble  que  toutes  les  séries  d'expériences  por- 
tent sur  un  trop  petit  nombre  de  faits.  Nous  allons  les  passer 
en  revue,  nous  attachant  aux  plus  récentes. 

Que  dire  de  la  série  de  Reclus,  portant  sur  9  chiens  V  Elle 
nous  prouve  que  la  guérison  est  possible  et  rien  de  plus.  Sur 
10  cas  —  1  des  chiens  soumis  deux  fois  au  traumatisme  —  4 
ont  guéri,  4  sont  morts  de  péritonite,  2  d'hémorragie.  Le  cali- 
bre de  l'arme  employée  était  de  5*"".  Dans  des  expériences 
antérieures  encore,  Parkes  déclare  que  la  pei'foration  intesti- 
nale chez  le  chien  est  fatalement  suivie  de  mort. 

Schachner,  en  1890,  sur  31  cas  de  laparotomies  enregistre 
14  morts  dont  2  par  hémorragie,  5  par  shock  primaire  (V-  6  par 
septicémie,  1  par  iléus.  Sur  5  bêtes  laissées  sans  intervention, 
4  moururent  :  1  de  shock,  2  d'hémorragie,  1  de  septicémie. 


344 

Mais  voyons  les  statistiques  plus  récentes  et  plus  considéra- 
bles : 

Chaput  *,  eu  1895,  sur  46  expériences,  trouve  une  mortalité 
de  66  %,  même  dans  les  cas  de  plaie  unique  linéaire  et  sur  un 
animal  à  jeun.  Dans  7  cas.  il  y  a  eu  hémorragie  grave.  D'après 
ses  expériences,  Chaput  nie  la  théorie  de  l'occlusion  de  la  per- 
foration intestinale  par  le  bouchon  muqueux.  La  plupart  des 
animaux  meurent  entre  douze  et  quinze  heures. 

L'opération,  au  début,  lui  a  donné  des  résultats  médiocres, 
par  suite  de  la  difficulté  des  sutures;  plus  tard,  appliquant  son 
procédé  de.  la  greii'e  intestinale,  il  a  obtenu  sur  18  chiens,  opé- 
rés trois  quarts  d'heure  après  la  blessure,  18  guérisons;  sur  7 
bêtes  opérées  après  un  laps  de  temps  plus  considérable,  il  a  eu 
4  morts  (58  "/,). 

Enfin  plus  récemment,  Kleram  '  a  publié  une  statistique  de 
32  cas.  D'après  lui,  la  statistique  humaine  est  incapable  de 
trancher  la  question,  (nous  ne  partageons  pas  cette  manière  de 
voir^  et  c'est  à  l'expérimentation  seule  qu'il  appartient  de  ter- 
miner le  procès. 

Sur  ces  32  cas,  deux  fois  les  plaies  n'étaient  pas  pénétrantes, 
deux  fois  il  y  eut  mort  par  shock  primaire,  hémorragie  ou 
lésions  viscérales  très  intenses.  Sur  10  cas  laparotomies,  6  gué- 
risons, 4  morts  dont  une  à  la  suite  d'une  suture  lâchée,  deux 
par  péritonite  septique,  une  par  nécrose  intestinale  après  résec- 
tion; tous  les  autres  chiens  traités  par  Veocpectatiofi  moururent. 

L'auteur  nie  le  rôle  protecteur  du  bouchon  muqueux;  il  a 
toujours  vu  le  contenu  intestinal  sourdre  à  travers  la  perfora- 
tion à  chaque  contraction  musculaire  et  avant  que  la  plus  légère 
des  adhérences  eût  pu  se  produire. 

Tout  en  reconnaissant  la  valeur  incontestable  de  ces  expé- 
riences, il  nous  semble  qu'il  serait  utile  de  produire  une  nou- 
velle série  beaucoup  plus  étendue  qui,  elle,  serait  définitive, 
viendrait  confirmer  les  travaux  de  Chaput  et  de  Klemm  et  con- 
vaincre les  plus  récalcitrants. 

Symptômes  et  diagnostic  de  la  perforation. 

Après  avoir  prouvé  que  la  guérison  spontanée  était  possible 
et  en  avoir  étudié  le  processus,  Reclus  établit  la  validité  de 
ses  observations  do  1870  à  1890. 


*  Bufl.  de  la  SocitHc  de  Chirurgie. 

'   Volhiuann^s  Sanirnl.    klin.     ^'(^r(r.^  1800. 
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Et  nous  venons  nous  heurter  ici  à  la  question  du  diagnostic 
de  la  perforation  traumatique  du  tube  digestif.  «  Si  le  blessé 
meurt,  l'autopsie  pourra  constater  la  réalité  de  la  plaie,  mais 
s'il  survit,  comment  affirmer  qu'il  a  guéri  spontanément  d'une 
perforation  de  l'intestin.  »  (Reclus). 

Comme  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer,  c'est  là  ce  qui  rend 
chancelantes  les  statistiques  de  l'abstention. 

Dans  la  première  catégorie  d'observations,  Reclus  cite  les 
quelques  cas  de  perforations  par  armes  à  {eugvéris,  où  l'autop- 
sie des  blessés,  morts  longtemps  après  de  mB\sidie intercurrente, 
a  permis  de  constater  sûrement  les  lésions.  De  ses  six  observa- 
tions, cinq  se  rapportent  à  des  plaies  de  V estomac;  un  des  bles- 
sés, compté  comme  guéri,  est  mort  au  108*  jour  d'abcès  métas- 
tatique  du  foie  ;  donc  sur  cinq  cas,  une  guérison  (malade  mort 
de  maladie  intercurrente  non  spéciiiée). 

Le  sixième  cas,  admis  conmie  plaie  de  l'intestin  grêle  guérie 
spontanément,  porte  :  mort  sept  ans  plus  tard  par  occlusion 
intestinale,  balle  trouvée  libre  dans  l'intestin.  Aucun  autre  dé- 
tail d'autopsie  ne  vient  nous  indiquer  qu'il  s'agit  bien  de  l'in- 
testin grêle;  la  blessure  avait  porté  au-dessus  de  l'ombilic; 
n'est-ce  pas  peut-être  l'estomac  ou  le  gros  intestin  qui  aurait 
été  blessé? 

Evidemment,  la  position  des  organes  de  l'abdomen  est  trop 
variable,  pour  qu'il  soit  permis  de  conclure,  d'après  le  siège  de 
la  blessure,  quel  est  le  viscère  blessé;  les  laparotomies,  les 
expériences  sur  le  cadavre  le  prouvent  abondamment,  mais 
nous  n'irions  pas  jusqu'à  dire  avec  Reclus  qu'en  présence  d'une 
plaie  pénétrante  de  l'abdomen  —  et  quel  que  soit  d'ailleurs  le 
point  d'entrée  du  projectile  —  le  diagnostic  de  probabilité  est  : 
lésion  de  l'intestin  grêle.  Oui,  au-dessous  de  l'ombilic,  mais  au- 
dessus^  sous  le  rebord  costal,  on  remarquera  en  parcourant  les 
observations  de  toutes  les  statistiques  que,  très  souvent,  les  lé- 
sions de  l'estomac  sont  seules  notées,  associées  fréquemment  à 
des  lésions  du  foie  et  du  côlon  transverse.  Certes  la  multiplicité 
des  lésions  intestinales  est  la  règle,  mais  au-dessous  de  l'ombi- 
lic seulement.  Donc  nous  estimons  que  les  selles  sanguinolentes, 
noires,  goudronneuses,  que  les  balles  expulsées  par  l'anus,  sont 
loin  d'être  une  preuve  de  perforation  de  l'intestin  grêle. 

Nous  touchons  ici  à  la  seconde  catégorie  de  faits  de  Reclus  : 
celle  où  un  symptôme  certain  vient  prouver  la  perforation. 

Deux  sont  absolus  :  P  L'écoulement  des  matières  alimen- 
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taires  ou  stercorales  par  la  plaie;  2*  révacuation  de  la  balle  par 
Taous. 

Deux  très  probables  :  T  L'hématémèse  ;  2°  l'écoulement  de 
sang  par  Tanus. 

L'existence  de  l'hématémèse  et  celle  de  la  fistule  nous  per- 
mettent de  tirer  des  conclusions  presque  certaines  sur  la  partie 
intestinale  lésée;  nous  disons  presque,  car  nous  trouvons  que 
sur  les  neuf  faits  relevés  par  Lûhe  où  l'on  a  observé  des  vomis- 
sements sanguins,  deux  fois  l'opération  n'a  révélé  aucune  lésion 
de  l'estomac,  mais  bien  de  l'intestin  grêle. 

L'évacuation  de  la  balle  et  les  selles  sanguinolentes,  sauf  s'il 
s'agit  de  sang  presque  pur,  ne  permettent  pas  de  fixer  le  siège 
de  la  lésion. 

Reclus  cite  vingt  et  un  cas  où  l'hématémèse  fut  constatée, 
dont  treize  guérisons  ;  en  regard  de  ce  chîfitre,  nous  plaçons 
celui  de  la  première  catégorie,  où  sur  cinq  cas  de  lésions  de 
l'estomac  sûrement  constatées,  —  puisque  autopsiées,  —  nous 
avons  une  seule  guérison. 

Six  fois,  l'issue  de  gaz  et  de  matières  intestinales  vint  prou- 
ver la  perforation  ;  les  six  blessés  guérirent;  sept  fois  la  balle 
fut  évacuée  par  l'anus  et  six  fois  on  observa  des  selles  sangui- 
nolentes. Tous  ces  cas  furent  suivis  de  guérison. 

De  cette  catégorie  nous  retranchons  les  quinze  cas  où,  d'a- 
près Reclus,  «  la  réaction  péritonéale  témoigne  de  l'ouverture 
du  tube  digestif.  » 

La  péritonite  ne  prouve  rien,  sinon  qu'il  y  a  eu  pénétration  ; 
mais  pénétration  équivaut  k  perforation,  dira-t-on. 

C'est  là  le  point  que  nous  allons  traiter,  en  examinant  la 
troisième  catégorie  de  cas,  ceux  où  la  perforation  intestinale 
n'a  provoqué  aucun  symptôme  certain.  Peut-on,  du  fait  seul 
de  la  pénétration,  conclure  à  la  lésion  des  viscères? 

Ici  nous  pouvons  utiliser  les  statistiques  plus  anciennes  et  les 
gros  chiffres. 

Dans  la  guerre  de  1870,  Chauvel  et  Kôrte  nous  indiquent 
que  sur  1600  blessures  abdominales,  33  étaient  des  plaies  péné- 
trantes simples.  D'après  Otis,  toute  plaie  pénétrante  blesse  les 
viscères.  Dans  une  statistique  personnelle,  Chauvel,  sur  41 
laparotomies,  ne  trouve  yas  une  seule  plaie  simple,  Korte,  sur 
64  observations  rassemblées  dans  la  littérature,  en  trouve  5 
sans  lésions  intestinales,  parmi  lesquelles  plusieurs  avec  hémor- 
ragie sérieuse  intra-péritonéale. 
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Nous  ne  prendrons  pas  en  détail  les  nombreuses  statistiques 
américaines  et  anglaises;  elles  sont  contenues  dans  l'article  de 
Ltthe  paru  en  1892.  (Résumé  de  Marc  Cormac,  Coley  et 
Morton). 

Diaprés  ses  tableaux,  sur  151  cas  de  laparotomie  pour  plaies 
par  armes  h  feu,  nous  en  trouvons  21  sans  lésions  intestinales, 
dont  6  sans  lésions  viscérales, 

La  thèse  d'Adler  (1892)  nous  donne  les  chiffres  suivants  :  sur 
154  plaies  par  armes  â  feu,  11  ne  présentaient  aucune  lésion 
viscérale  importante. 

D'après  la  thèse  de  Duroselle  qui  ne  considère  que  les  plaies 
par  armes  à  feu  de  petit  calibre,  sur  155  cas,  5  seulement  ne 
présentaient  pas  de  lésions  viscérales. 

Notre  statistique  à  nous,  nous  donne  sur  83  plaies  par  armes 
à  feu,  12  sans  lésions  viscérales,  dont  6  sans  lésions  intestinales. 

Comme  on  le  voit,  la  très  grande  majorité  des  plaies  péné- 
trantes par  armes  à  feu  sont  perforantes  et  la  proportion  de 
12  7o  environ  admise  par  Reclus,  nous  paraît  être  exacte. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  plaies  par  armes  blanches;  péné- 
tration ici  est  loin  d'être  synonyme  de  perforation  intestinale. 
L'Italie,  la  terre  classique  du  couteau,  nous  fournit  des  statis- 
tiques abondantes  et  homogènes,  d'une  valeur  incontestable. 

Sorrentino,  sur  75  laparotomies  faites  à  l'hôpital  Pellegrini 
de  Naples,  dans  les  années  1891,  1892  et  1893,  pour  plaies  péné- 
trantes par  arme  blanche,  trouve  45  plaies  simples. 

Postempski,  sur  58,  en  note  36. 

Ltthe,  cité  plus  haut,  sur  144  cas  de  laparotomies  pour  plaies 
par  armes  blanches,  en  compte  38  sans  lésions  intestinales, 
dont  24  sans  lésions  viscérales. 

Adler,  sur  133  plaies  par  irmes  blanches,  en  cite  32  n'intéres- 
sant pas  les  viscères. 

Sur  les  171  cas  de  plaies  tranchantes  ou  piquantes  de  l'abdo- 
men, que  nous  avons  pu  réunir,  nous  trouvons  une  centaine  de 
plaies  sans  lésions  intestinales  ! 

Dès  lors  comment  estimer  dans  une  statistique  d'abstention 
les  cas  oii  un  signe  certain  ne  vient  pas  prouver  qu'il  y  a  eu 
perforation  intestinale? 

Causes  d'erreur  dans  les  calculs  de  l'abstention. 

En  détinitive,  admettrons-nous  avec  Reclus  et  après  examen 
de  ses  tableaux,  ce  chiffre  étonnant  de  26  °  o  comme  mortalité 
des  blessés  de  l'abdomen  par  armes  à  feu  V 
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Evidemment,  les  chiffres  sont  là,  mais  est-ce  suffisant? 

Pour  nous^  cette  statistique  est  sûrement  trop  incomplète 
pour  qu'on  puisse  admettre  qu'elle  corresponde  à  la  réalité. 
Passant  en  revue  les  tableaux  de  laparotomies  pour  coups  de 
feu  dans  Tabdomen,  nous  sommes  frappé  de  la  différence 
énorme  existant  entre  le  nombre  de  cas  graves  qui  s'y  trouvent 
réunis  et  celui  que  donnent  les  tableaux  de  l'abstention  de  Re- 
clus. Nous  nous  expliquons  :  Le  tableau  de  Reclus  relatif  aux 
laparotomies  faites  daus  les  douze  heures  après  l'accident,  con- 
tient 33  cas  suivis  de  mort,  dont  18,  soit  plus  de  la  moitié,  dans 
lesquels  dos  hémorragies  graves  et  des  lésions  étendues  des 
viscères  entraînaient  fatalement  la  mort.  Dans  les  laparotomies 
faites  plus  de  douze  heures  après  la  blessure,  sur  31  morts,  19, 
les  deux  tiers  à  peu  près,  se  trouvaient  dans  le  même  cas  I 

Les  statistiques  brutes  ne  sont  donc  plus  comparables. 

tlvidemment,  on  publie  volontiers  les  cas^  de  succès  traités 
par  l'abstention;  on  les  considère  à  juste  titre,  pensons-nous, 
comme  des  raretés  dignes  d'être  publiées.  Mais  les  cas  de 
mort!...  quoi  de  plus  naturel  qu'une  blessure  grave  de  l'abdo- 
men entraîne  la  mort,  avant  qu'on  ait  pu  ou  voulu  intervenir! 
Vaut-il  la  peine  d'en  parler? 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  laparotomies,  où  à  peu  près 
tout  se  publie,  succès  ou  insuccès.  Sur  254  cas  d'opérations 
réunis  par  nous,  à  peine  avons-nous  pu  en  rassembler  75  de 
plaies  traitées  par  l'abstention. 

La  cause  de  l'intervention  aurait-elle  gagné  dans  ces  propor- 
tions? Nous  n'osons  l'espérer. 

Que  voyons-nous  arriver  journellement  entre  médecins  et 
chirurgiens?  Que  s'est-il  passé  récemment  encore  au  sujet  de 
la  pérityphlite?  D'un  côté  une  statistique  riche  en  chiffres,  de 
cas  innombrables  réunis  n'importe  oîi,  sans  contrôle;  de  l'autre 
une  statistique  d'hôpital  plutôt,  puisqu'il  s'agit  d'opérations, 
par  conséquent  de  cas  vus  et  contrôlés,  statistique  où  la  méde- 
cine a  déversé  les  cas,  nous  ne  dirons  pas  mauvais,  mais 
désespérés  :  «  Le  malade  est  condamné,  plus  rien  à  faire;  il  est 
mûi-  pour  la  chirurgie.  Plus  d'hésitation,  il  faut  opérer!  »  Et 
l'on  s'étonne  que  le  chirurgien  ne  soit  plus  d'accord,  — non 
pas  qu'il  craigne  de  charger  sa  statistique,  là  n'est  pas  son 
souci  !  — ,  mais  parce  qu'il  sait  qu'opéré  dans  ces  conditions, 
le  malade  mourra. 
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Indications  db  l^opérâtion,  diaprés  les  partisans 

DE   l'abstention. 

Est-ce  à  dire  qu'eu  fait  de  plaies  pénétrantes  de  l'abdo- 
men, il  faille  hésiter  devant  les  cas  graves  ou  désespérés,  parce 
qu'ils  sont  nombreux  ceux  qui  mourront  sûrement,  étant  au- 
dessus  des  ressources  de  l'art?  Faut-il  choisir  les  cas  comme  le 
voudraient  les  partisans  de  l'interventiçn  éventuelle. 

Assurément  non,  car  parmi  ces  cas  désespérés,  il  en  est  que 
l'opération  a  sauvés,  et  de  ceux  qui  ont  succombé,  aucun  n'eût 
été  sauvé  par  l'abstention. 

Et  puis  comment  choisir?  Y  a-t-il  un  seul  symptôme  qui  nous 
révèle  sûrement  la  gravité  des  lésions  ;  peut-on  à  coup  sûr  dis- 
tinguer le  shock  de  l'hémorragie  ou  de  la  péritonite  septique  au 
début?  Des  lésions  graves,  mortelles  peuvent  au  début  rester 
sans  symptômes  et  les  symptômes  les  plus  alarmants  accom- 
pagner des  plaies  pénétrantes  sans  lésions  intestinales. 

Pourtant,  ces  indications  de  l'opération,  Reclus  cherche  à  les 
poser  :  a  Nous  ne  repoussons  pas  toujours  la  laparotomie, 
dit-il,  il  est  certains  cas  où  une  intervention  active  est  néces- 
saire. )) 

It^ hémorragie  en  premier  lieu.  Sur  ce  point,  tout  le  monde 
est  d'accord  et  nous  pensons,  avec  Reclus,  du  reste,  que  le 
terme  de  shock  équivaut,  au  point  de  vue  de  l'indication,  à 
celui  d'hémorragie  interne.  Le  nombre  est  grand  des  obser- 
vations ou,  sous  le  a  shock  intense  d  se  dissimulait  tout 
simplement  une  hémorragie  profuse  (15  faits  sur  86  observa- 
tions d'après  Reclus)  et  l'hémorragie  ligure  dans  toutes  les  sta- 
tistiques comme  la  cause  de  mort  la  plus  fréquente,  après  la 
péritonite. 

Les  symptômes  du  shock  et  de  l'hémorragie  sont  si  étroite- 
ment liés,  que  vouloir  établir  un  diagnostic  ditlérentiel  entre 
les  deux,  nous  paraît  une  subtilité  fort  peu  utile.  Du  reste,  lors- 
qu'on a  retranché  l'hémorragie  et  la  septicémie  intestino-péri- 
tonéale,  que  reste-t-il  sous  le  terme  de  shock?  Quelques  obser- 
vations, mais  bien  rares,  de  mort  inexpliquée,  pour  lesquelles 
fut  créé  ce  terme  décoratif  et  vide  de  shock  ;  inhibition  car- 
diaque si  l'on  veut,  mais  en  est-on  plus  avancé,  et  en  fin  de 
compte  n'est-ce  pas  aussi  d'inhibition  cardiaque  que  meurt  l'o- 
péré atteint  de  septicémie  intestino-péritonéale  ? 
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Notons  doue  que  Reclus  eût  opéré  les  blessés  eu  état  de 
shock,  iiguraut  dans  sa  statistique. 

Seconde  indication  :  mssue  imtnédiate  de  gaz  ou  de  matières 
intestinales  par  la  plaie  ou  dans  le  ventre,  cette  dernière 
constatée  par  Tintroductiou  du  doigt  dans  la  plaie. 

Nous  ne  comprenons  pas  bien  ce  qui  pousse  Reclus  à  opérer 
dans  ces  cas,  car,  à  se  guider  d'après  ses  tableaux,  l'abstention 
systématique  serait  à  sa  place  là  plus  que  jamais  ;  puisque  sur 
sept  observations,  dont  deux  avec  issue  immédiate  de  bile,  de 
plaies  par  arme  à  feu  et  trois  par  armes  blanches,  la  guérison 
vint  justifier  l'abstention . 

Troisième  et  dernière  indication:  La  réaction  péitonéale. 
«  On  trouve  toujours  un  signe  révélateur,  si  minime  quUl  soit  et 
c'est  alors  qu'on  opérera  »  déclare  Berger  devant  la  Société  de 
Cliirurgie ;  et  il  se  refuse  à  admettre  a  la  faillite  »  (Chaput)  de 
la  clinique  en  face  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen. 

Mais  pourquoi  ne  pas  reconnaître  qu'actuellement  nous 
sommes  incapables  de  distinguer  une  péritonite  septique  à  peu 
près  fatale  du  péritonisme  réactionnel  passager  (symptoma- 
tique) . 

Qu'on  parcourre  n'importe  quelle  statistique  et  l'on  se  con- 
vaincra de  l'inconstance  de  ces  «  signes  révélateurs.  » 

Dans  mainte  lésion  grave,  ces  symptômes  manquent,  dans 
quelques  cas  ^e  plaie  pénétrante  simple,  ils  étaient  présents. 
Us  peuvent  se  déclarer  quelques  heures  après  l'accident,  mais 
attendre  aussi  24,  48  heures  (Schwartz.  Mosetig,  Dalton,  etc.) 
et  plus  encore,  avant  d'éclater. 

Attendre  qu'un  «  ensemble  de  signes  »  nous  convainquent  de 
la  péritonite,  mais  c'est  alors  en  pleine  péritonite  qu'on  opérera 
et  les  chances  de  succès  seront  minimes. 

Opérer  sur  l'indication  d'un  signe,  «  si  minime  qu'il  soit», 
mais  alors  votre  malade  aurait  guéri  sans  vous,  car,  si  nous 
relevons  sur  les  tableaux  de  Reclus  les  observations  où  l'on  a 
noté  des  symptômes  péritoniques,  nous  en  trouvons  28,  dont 
21  avec  guérison  ! 

Nous  partageons  donc  l'opinion  de  Ch.  Nélaton,  lorsqu'il 
considère  comme  une  mauvaise  pratique  de  prendre  pour  guide 
de  l'intervention  ces  symptômes  infidèles  qui  peuvent,  tour 
à  tour,  commander  une  opération,  alors  qu'il  n'en  est  pas 
besoin,  ou  faire  intervenir  trop  tard,  alors  que  la  péritonite  est 
déjà  généralisée. 
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A  eu  juger  par  les  tableaux  statistiques  doDt  nous  avons 
essayé  de  faire  la  critique,  l'abstentioii  systématique  nous  eût 
semblé  plus  logique  que  l'opération  mixte  de  rinterventiouuiste 
éventuel. 

Nous  dirons  eu  résumé  : 

1*»  Avec  Reclus  :  il  y  a  des  guérisons  sûrement  constatées 
de  perforations  intestinales. 

2'*  Cependant  ces  guérisons  sont  V exception,  malgré  Reclus  ; 
et  les  processus  étudiés  par  lui  (bouchon  muqueux,  adhéren- 
ces, etc.)  ne  prouvent  rien  en  faveur  de  la  guérison  spontanée 
des  «  blessés  »  de  l'abdomen.  Le  contraire  nous  paraît  démontré 
par  les  expériences  sur  les  animaux. 

S*»  Nous  avons  essavé  de  montrer  les  erreurs  forcément  inhé- 
rentes  aux  statistiques  publiées  et  le  fonds  qu'on  en  pouvait 
faire  dans  une  étude  comparative  des  deux  méthodes.  Nous 
peusons  que  les  chiffres  donnés  par  Reclus  ne  correspondent 
pas  à  la  réalité  et  nous  avons  dit  pourquoi. 

4**  Nous  avons  vu  la  valeur  des  indications  opératoires  posées 
par  l'intervention  mixte,  indications  illoffiques,  puisqu'en  dé- 
saccord complet  avec  ses  statistiques.  Nous  n'avons  aucun 
symptôme,  je  ne  dis  pas  infaillible,  mais  un  peu  sûr,  qui  nous 
permette  de  spécifier  la  gravité  des  lésions  dans  les  plaies 
pénétrantes  de  l'abdomen  ;  dès  lors,  comment  poser  les  indi- 
cations V 

En  terminant  cette  première  partie  de  notre  travail  nous 
donnons  rapidement  le  résumé  de  nos  tableaux  des  cas  traités 
par  l'abstention  ;  ils  sont  pour  la  plupart  postérieurs  à  1890. 
Malgré  nos  recherches,  nous  n'en  avons  malheureusement 
qu'un  nombre  restreint. 

Pour  les  plaies  par  armes  à  feu,  la  plupart  de  petit  calibre 
(revolver  7-10  mm.),  nous  avons  réuni  49  observations;  là- 
dessus  nous  retranchons  trois  faits  dans  lesquels  le  sondage  a 
paru  indiquer  qu'il  n'y  avait  pas  pénétration  (tous  trois  guéris) 
et  trois  cas  de  mort,  dont  un  par  destruction  de  la  moelle,  les 
deux  autres  suites  du  traumatisme,  mais  longtemps  après 
celui-ci. 

Nous  avons  donc,  cette  réduction  faite,  43  observations,  avec 
20  morts  et  23  guérisons,  d'oii  46,5  %  de  léthalité  (Reclus 
26  ^fo)  et  48,89  <*;oSi  nous  comptons  les  deux  observations  de 
mort  éloignée. 
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l    L'EXPECTATION 


Péritonite,  1  perf.  de  t 'estomac. 


Septicémie.  Blessure  du  cdlon. 
Pas  (le  contenu  intest,  dans 
l'abdomen . 


Aucune  lésion  viscérale. 


L'estomac  fait  hernie  dans  le 
lyxié  thorax.  6  blessures.   Lésions 
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N« 


Auteurs 


Sexe,  Age 


Arme 


Etat  local  et  gène 


16. 


17. 


18, 


19. 


29. 
21. 

22. 
23. 
24. 


25. 
26. 


27. 


Broca 
Ibid. 

TURAZZA 

Rif.  med.    Xï,   226, 

1895. 

Sbydel 
Centralbl,    f.    Giir, 

1893. 

Kbnyeres 

Pester     med.     chir, 

Pmirel891,no23, 

p.  537. 

Manley 

Med.  Rec.  Juin  1891 

KOGHLER 

Deut.    med.    Woch. 
t.  XXI,  1894. 
Israël 
Ibid. 

LlNDNER 

Ibid. 

KÔRTE 

Ibid. 


28. 


29. 

30. 
31. 


32. 


SONNENBURG 

Ibid. 
Reboul 
Bull.  soc.  de  chir,  30 
janvier  1895. 

Boppe 
Ibid. 


33. 


V.    BOXSDÛRF 

Centralbl.    f.    Chir. 
1891,  p.  619. 
Id. 
Id. 

POLLOSSON 

Thèse    de    Duroselley 

Lyon  1894. 
Ah  18 
Congrès  assoc.  franc, 

de  chir.,  1892. 


Choux 
Rev.  de  chir.,  1892. 


H 


H 


H,  12 


H,  31 


H 
H,  18 


H 


H,  42 


F,  43 


H 


Revolver 


Carabine,  7  mm 
1  pas 


Coup  de  feu 


Revolver,  7  mm. 


Revolver 


Revolver,  2  coups 


Revolver 
Revolver,  7  mm. 


Fusil,  k  2  mètres 


Revolver 


Revolver,  7  mm 
5  mètres. 


Revolver,  8  mm. 
A  bout  portant. 


Région  précordiale,  8m 
intercostal.      Aucun 
mène  abdom. 

Région  hépatique. 


Vu  1  Vt  h.  après.  Eolrèei 
fessière  droite,  sortie W 
an- dessus  du  Poupari 
Pas  de  symptômes  de 

1  cm.  au-dessous  do 
xyphoîde.   Gollaps. 
symptômes  abdom. 

Entrée  6"^^  espace  int 

Sortie  en  arrière. 
Entrée   au-dessous  do 

costal  gauche.  Pas 

sortie . 
Au-dessous    du    reboi^ 

gauche.  Vomissem. 
Ëpigastre. 

1er,  ligne  médiane,  3 
dessous    de    l'apj 
phoïde.  2<^,  3  travers 
à  puche  de  rappen^ 
missem.  sauff.  £tal( 

Sous  le  rebord  costal 
Aucun  symptôme. 

Partie  antérieure  du  Vï« 
intercostal .    Symptôi 
monaires,  pas'  de  s] 
abdominaux. 

Entrée  17  cm.    en  del 
droite   de     la    ligne 
entre    10™«   et   41< 
Sortie  2  cm.    eu 
l'apophyse  épiuenseï 
dorsale . 

Entrée  près  de  Tap] 
phoïde.  Aucun  svnii 

Blessé  vu  eu  pleine  péH 

Pas  de  symptômes  nets.  ! 

Région  epigastrique.  H 
ment  de  sang^.  £tatj 
bon. 

3  cm.  au-dessous  de 
et  1  cm.  à  gauche. 
après  ballon neiuent  i 
lise.  Yomisseinenls  ] 
douleurs.  Pouls  faibl 

2  travers  de  doigt  en  de 
bord  externe  du  grait 
niveau  des  11»««  côl 
de  symptômes. 


't 
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i  Ibrctae  et  traitement 

Résultat 

Autopsie 

f 

t       - 
Après  99  jours 

2  plaies  de  la  face  ant.  de  l'es- 
tomac. 

G 
10  jours 

G 

Mort  2  ans  après  de  péritonite, 
abcès  entre  foie  et  côlon  per- 
foré dans  l'abd. 

|àe  d«  ia  \essie,  du  rectum  et 
aiiémités  inf. 

t 

Blessure  du  foie  et  destruction 
de  la  moelle. 

PC  lésion  du  foie  et  du  pou- 

G 

1 

^plômes.  Balle  rendue  quel- 
jfim  après  par  l'anus. 

G 

éfits  de  péritonite. 

G 

1 

G 

lie  ToTétat  désespéré. 

G 

s  semaines  après  douleurs  ab- 
Itles,  el  mort  10  jours  après, 
iar  ballonnement  de  l'abdo- 
patité  dans  le  flâne  gauche. 

t 
t 

Plaie    de    l'estomac,    nécrose, 
mat.  alim.   dans  l'abdomen. 
Pas  d'autopsie. 

pesde  lésion  rénale  et  hépa- 
Ecoolement  de  bile  par   la 

G 

2 

.t       , 
mois  après 

Abcès  retropéritonéal. 

semaines  après,  doul.,  vom. 
it  persiste  jusqu'à  Tannée  sui- 
â  deux  reprises  vom.  sang. 

t 
t 

t 

plus  d'une  année 

après 

G 

Péritonite. 

Hémorragie. 

Tuberculose. 

G 
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Etat  local  et  général 


34. 


36. 


Bertram  '     H,  i7 

Thèse  de  Wûrzburgy 
1893.  ' 

Id.  i     H,  19 


Id. 


37. 


Id. 


38. 


39. 


Id. 


Id. 


40. 


Id. 


41. 


42. 
43. 


44. 


45. 


Id. 


Id. 

Id. 


Id. 


Id. 


46 .  i    mosktig-moorhof 

(Schroeter) 
ArcMv  fiiv  kl.  Ùhir. 
1896. 

47 .  i         Gabsckwitz 

Ibid. 

48.  Seydel 

I  Mûnnhner  m  éd.  Woch. 
1896,  n0  6. 


49.  MUMFORl) 

iBoxton.  med.  Jnurn 


H,  35 


H,  39 


H,  40 


H,  12 


H,    6 


H,  21 


H,  35 


H,  34 


H,  31 


H 


Ke  vol  ver 


Gros  calibre 


Revolver,  8  mm 


Revolver,  7  mm. 
2  Coups 


Revolver,  8  mra 


Revolver 
Gros  calibre 


Fusil.  15  mm. 


Revolver,  7  mm 
2  coups 


H,  59     .Pistolet.  10  mm. 
V\  26     [Revolver,  10mm. 


Milieu  entre  appendice xyphoidt 
et  ombilic.  Sondage  prouve  la 
pénétration.  Etat  satisfaisant 

5  cm.  au-dessus  de  l'ombilic, 
sans  .«symptômes,  si  ce  n'est  an 
peu  de  météorisme  et  de  doul. 
abd.  La  5onde  ne  pénètre  pas. 

6me  espace  intercostal  a  gauche, 
5  cm.  du  sternum.  Perfora- 
tion probable  (sondage).  Mé- 
téorisme et  douleurs. 

lo  Au-dessous  du  rebord  costal 
gauche,  ligne  parasternale. 
2o  Une  main  au-dessus  do 
premier.  Météorisme. 

Ligne  maniillaire,  7'»o  espad 
intercostal,  canal  suivi  sni 
2  cm.  Météorisme,  douleurs. 

Côté  gauche,  ligue  axillaire  ath 
dessous  de  la  9n'«  côte.  Pa- 
renchyme rénal  sort  par  la 
plaie.  Sonde  5  cm. 

Entre  appendice  xyphoide  el 
ombilic.  Sortie  :  ligne  axill 
post.  l()me  côte.  Prolapsu 
épipioon.  Shock  intense.  Vo 
miss,  ne  contient  pas  de  san§ 

Région  épigastriqne.  2  cui.  «*i 
dehors  de  l'ombilic.  Shock 
Pas  de  vomissement. 

10  cm.  Ji  gauche  de  Tombilic  soo 
le  reb.  costal.  Etat  gén.  boa 

Shock  intense.  Etat  désespéH 


Revolver,  10  mm 
I        2  coups 


Revolver 


lo  Ligne  médiane  entre  orobili 
et  appendice  xyphoide.  1 
ligne  axill.  VI"»»  espace  intei 
costal.  Shock  intense.  Von 
de  sang,  urine  sanguinoIenU 

Sixième   espace   intercostal. 
6  cm.  du  bord  stenial.   Ga 
laps.  Vomissement  de  sanj 
Revolver,  9  mm.  |4n'e  espace  intercostal  gan&hi 

I  en  dehors  du  mamelon.  P: 
de  trou  de  sortie.  Hémothor^ 
gauche.  Pas  de  synfïptdm« 

Entrée  7"ie  esp.  intercost.,  ligi 
mamillaire  gauche,  sortie  lt>« 

I     intercost.  à  4  cm.  de  colonn 
Fusil  à  2  mètres  Entrée  milieu  entre  orab.  été 

iliaque  ant.  et  sup.  gauch 
Sortie  mil.  entre  crête,  il iaqi 
et  pointe  du  trochan  er.  Pr 
laps,  ôpiploon.  Shock.  Anca 
syu)plôuie  abdominal. 

Ré|.Mon  opi^Mstrique.    Abdom 

tpiiiiii.     v<)ini<;<;PfiiAnt.     M^it 


Revolver 


(]oup  de  feu 


»r  lu   *•    "^ 
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Marche  et  traitement 

1 

Résultat 

Autopsie 

G 

G 

* 

G 

Pleiiropneunioiiie. 

G 
G 

La  Duit  suivante,  vomissement  de 

sang. 

G 

Ligature  de  l'epiploon. 

t 
12  tieures  après 

Plusieurs  perforations  de  l'in- 
testin grôle,  V«  litre  de  sang 
et  matières  fécales  dans  Tab- 
domen.  Péritonite. 

6  jours  après 

200  cm.»  exudat  fécaloïde.  ^ 
plaies  de  l'intestin  grêle. 

Le  soir  météorisme,  le  lendemain  vo- 
missements. 


l3  jours  après  abcès  postérieur  conte- 
I  nant  la  balle  et  par  lequel  sortent 
\,  des  matières  alimentaires  (lait). 

poeamothorax. 

fistule  au  niveau  de  la  plaie  posté- 
,  rie  Lire  guérie  par  introduction  d'un 
,  crayon  de  caoutchouc  dans  le  canal 
osseux  (iléon). 


prè.^   24  heures  état  excellent. 


Le  4™e  jour 

t 
Le  soir 


Quelques  heures 
après 

t 
Brusque  41"»«  j. 


4  jours  après 
G 


Péritonite.  Mat.  fée.  dans  l'abd. 
2  perforations.  Intestin  grêle. 

Double  lésion  du  poumon,  per- 
foration de  l'estomac,  bles- 
sure rate  et  foie . 

Péritonite  (Ibrineuse  fraîche. 
Double  blessure  de  Testomac, 
rate  et  rein  gauche. 


Double  perforation  de  l'estomac. 
Peu  ae  sang. 

Perforation  double  de  l'estomac, 
perforation  du  diaphragme  et 
de  la  plèvre.  Lésion  du  foie. 

2  trous  à  ta  petite  courbure  de 
l'estomac. 


G 
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13.! 


14 


15. 


TURAZZA 

Rif.  med.    XI,    226, 

1893. 

Berger 
Bull.  soc.  de  chir.f  30 

janvier  1895. 


Reboul 
Ibid. 


H,  30 


H,  21 


H,  30 
H,  28 

H,  35 


H 


Couteau 


Stylet 
Couteau 


Plaie  de  3  pouces,  an- 
de   roinbilic.    Prolaf 
l'intestin  blessé  eu  ub 
sections    mnitiples  et 
plètes,   3  morceaux 

Région  inguinale,  1 
lone,   hémorragie.  Pc 
probablement  ouvert, 
symptômes  abdoni. 

Pénétration.  Pas  de  sbockj 

Région  ombilicale.  Stiockj 
Pénétration . 

Région    inguinale.    Péril 
Lollaps. 

Ëpiploon  prolabé  et 


H,  30 


F,  50 


H 


H 


Baïonnette 


H 


H,  29 


Sans  symptômes. 
Lance  1 10  cm.  au-dessous  de  fi 

tal,   ligne  mâmiliaire.* 
en  arriére  nu  niveau 
intercostal.    Pouls 
de  symptômes  abdoiu. 
Couteau  de  poche  Hypocondre  gauche,  G 

rebord  costal .  Epipi( 
labéet  réséqué.  Aucn&i 
Couteau,  3  coups  Régions   épigastrique, 

cale,  et  de  Scarpa. 
l'ombilic  petite  herui 
ploïque.  Shock  lé^rer. 
alimentaires.  Hernie  ' 
nale  sous  la  peau. 

Ligne  blanche.  S  cm.  au- 
de  l'ombilic,   sortie 
lombes  9  cm.    en 
l'épine    de    la    3«n« 
lombaire.  Tympanisi 
région. 

Hypocondre  gauche,  2 
dessus  du  rebord  ctjsl 
h   droite  de   l'ombitîd 
général  bon. 
Couteau  Entrée    à    travers    la 

échancrure  sciât  iqne. 


Hypocondre  gauche,  à  5i 
la  ligne    médiane, 
laisse   écouler     beauri 
sang.  Abd.  très  sensible 
panisme  dans  la  fosse 
gauche.  1  vomissemeni 

Région  inguinale  jfaiiche.l 
symptômes. 


Coup  de  corne 
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tDOMEN,    TRAITÉES    PAR    L'EXPEGTATION 


Htfche  et  traitement 


Résultat 


Autopsie 


et  draine. 


l^raodissement  de  la  plaie  ni 
UDeo. 

ement  sans  lésions  viscérales. 


eut  Lister. 
Id. 


de  la  cavité. 


jours  après  collapsas. 


ience  faite  sur  le  cadavre, 
même  région,  donne  2  per- 
intestinales. 


t^  ballonnement. 


i  heure  après 


G 

semaines 


G 
G 


2joars  après 
G 

1 146  h.  après 
G 


G 


G 


G 


24  heures  après 
G 


3  petites  plaies  du  jéjunum. 


Lésion  de  l'estomac. 


Lésion  du  foie,  hémorragie. 


Blessure  de  la  vessie  et  de  l'in- 
testin grêle  en  2  places. 
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Marche  et  traitement 


Résultat 


Autopsie 


Pas  de  symptômes. 


Le  lendemain  il  s'écoule  de  la  bière  (?) 
par  la  plaie.  Au  3»n«  jour,  pèrilonite. 

Le  lendemain  on  essaie  sans  succès  de 
suturer  la  plaie  du  côlon. 


Lésion  du  côlon  transverse. 

faA  d'exploration. 

Résection  épiploon.  Pas  (fexploration. 

! 

Réduction.  Pas  d'exploration. 

i 

La  plaie  n'a  pas  été  élargie. 


Blessure  du  foie  et  du  rein.  Au  4'i>e  jour 

urine  sanguinolente.   Plaie  fermée.  î 

Blessure  fermée. 


Péritonite  locale.  Au  10"«  jour  fistule 
stercorale. 

|0  heures  après,  symptômes  de  péri- 
tonite généralisée.  Vomissements, 
extrémités  froides,  pouls  petit.  Mor- 
phine. 


t 
3**  jour 

G 
i  mois 


G 
G 

G 


t 
12  heures 


Après  36  heures 


Péritonite  septique.  Perforation 
de  6  mm.  dans  la  paroi  an  té 
rieure  de  l'estomac. 


Péritonite. 


Hémorragie  de  la  rate. 


Péritonite. 

Péritonite.  4  perforations  du 
jéjunum  laissant  écouler  des 
mat.  fée. 


Dans  13  cas,  un  signe  certain  vint  aflBrmer  la  perforation  ; 
(écoulement  de  contenu  intestinal  par  la  plaie,  balle  évacuée 
par  l'anus,  hématémèse  et  urine  sanguinolente)  ;  nous  notons 
dans  cette  catégorie  4  morts.  6  fois  nous  notons  des  symptômes 
de  péritonite  (réaction  péritonéale  ad  operationem,  de  Reclus  !) 
suivis  de  guétnson^  tandis  que  7  cas  de  mort  évoluèrent  au 
début  sans  aucun  symptôme  abdominal  (signes  révélateurs  de 
feerger!) 
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Les  causes  de  mort  fureut  onze  fois  la  péritonite,  cinq  fois 
l'hémorragie,  deux  fois  le  shock,  une  fois  les  lésions  thoraciques. 

Pour  les  plaies  par  armes  blanches,  nous  réunissons  28  obser- 
vations; en  retranchant  le  n*»  1,  sans  intérêt,  les  27  restant 
nous  donnent  10  morts  et  17  guérisons,  soit  37,04  %  de  morta- 
lité (Reclus  12  7o)- 

Un  signe  certain  de  perforation  intestinale  ou  vésicale  est 
relevé  dans  cinq  observations  dont  trois  suivies  de  mort. 

Cinq  cas  avec  symptômes  péritoniques  nets  guérirent. 

Deux  cas  mortels  évoluèrent  sans  symptômes  au  début. 

La  péritonite  dans  sept  cas,  l'hémorragie  dans  deux  causèrent 
la  mort. 

Avec  cette  statistique  nous  avons  terminé  l'étude  de  l'absten- 
tion dans  les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen,  et  la  première 
partie  de  notre  travail.  Nous  examinerons  dans  le  deuxième 
chapitre  les  offres  de  la  partie  adverse  :  l'intervention. 

Et,  de  la  comparaison  des  deux  méthodes,  nous  verrons  s'il 
est  possible  à  l'heure  qu'il  est,  de  tirer  quelque  conclusion 
définitive.  (A  suivre). 

Le  Myxœdème 

Par  le  D^  A.  Combb,  de  Lausanne. 
(Suite  V 

Etiologie. 

Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  il  est  impossible  de 
réunir  en  un  seul  chapitre  l'étude  de  i'étiologie  des  quatre  for- 
mes cliniques  du  myxœdème.  Aussi  avons-nous  préféré  consa- 
crer un  chapitre  spécial  à  I'étiologie  de  chacune  d'elles  en  par- 
ticulier, tout  en  espérant  que  bientôt  il  sera  possible  de  grouper 
I'étiologie  générale  du  myxœdème  en  un  tout  plus  homogène. 

Quoiqu'il  en  soit,  I'étiologie  de  cette  maladie  est  encore 
obscure,  mais  il  semble  résulter  des  recherches  que  nous  avons 
énumérées  que  le  myxœdème  ne  reconnaît  pas  seulement  une 
cause,  mais  des  causes  nombreuses  et  fort  différentes  qui  toutes 
ont  pour  conséquence  la  suppression  de  la  fonction  thyroïdienne 
et  pour  eftet  le  développement  du  myxœdème. 

•  >  Voir  les  n<»*  de  février,  p.  61,  de  mars,  p.  163,  et  d'avril,  p.  255. 
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Le  rayxœdèrae  n'est  donc  qu'un  symptôme  important,  mais 
qu'un  symptôme  (absolument  comparable  à  l'hydropisie  par 
exemple)  et  qui  peut  être  causé  par  des  maladies  fort  diîié- 
rentes  de  la  glande  thyroïdienne. 

Pathogénie. 

L'étude  pathogénique  des  différentes  formes  du  myxœdème 
nous  a  toujours  amené  à  la  conclusion  que  tous  les  symptômes 
observés  étaient  dus  à  la  cessation  de  la  Jonction  thyroïdienne. 

Il  est  donc  de  la  plus  haute  importance  que  nous  nous  deman- 
dions qu'elle  est  cette  fonction? 

Pour  répondre  à  cette  question,  il  faut  s'adresser  à  l'expéri- 
mentation et  à  la  physiologie  et  étudier  le  myxœdème  expéri- 
mental. 

IHyxcedèine  expérimental. 

Physiologie  de  la  glande  thyroïde. 

Nous  ne  pouvons  rappoiler  aucune  expérience  personnelle 
sur  ce  sujet.  Cependant  nous  avons  en  1883  et  1884  suivi  et 
quelquefois  assisté  le  prof.  Schiff  dans  ses  expériences  sur  la 
thyroïdectomie  chez  le  chien  ;  nous  avons  vu  quelques  thyroï- 
dectomies  chez  le  lapin  dans  le  laboratoire  du  prof.  Zahn  à 
Genève  ;  nous  avons  pu  entin  observer  quelques  animaux  thy- 
roïdectomisés  par  le  prof.  Herzen  à  Lausanne.  Là  se  bornent 
nos  observations  personnelles  bien  incomplètes.  Elles  nous 
aideront  cependant  à  examiner  et  discuter  la  question  si  com- 
pliquée de  la  fonction  thyroïdienne. 

Grâce  à  la  riche  bibliothèque  du  prof.  Herzen  qui  possède  la 
plus  grande  partie  des  mémoires  publiés  sur  la  thyroïde  et  qui 
a  bien  voulu  les  mettre  à  notre  disposition,  grâce  au  résumé 
donné  par  le  prof.  Gley  dans  les  Archives  de  physiologie  et 
grâce  surtout  au  mémoire  du  D'  Otto  Lanz  sur  la  question  de 
la  thyroïde  \  travaux  auxquels  je  ferai  de  fréquents  emprunts, 
je  m'efforcerai  de  donner  un  résumé  complet  de  cette  question 
si  importante  et  si  difficile  de  la  physiologie  humaine. 

Quelques  mots  sur  l'anatomie  comparée,  l'embryogénie  et 
l'histologie  de  la  thyroïde  seront  nécessaires  pour  bien  saisir  les 

*  Zui*  Schilcldriisenfratre,  Volkmnn^i''s  Vortnvge . 
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développements  qui  suivront.   Nous  les  empruntons  surtout 
à  Lanz. 

I.  Anatomie  camparée.  —  L'anatomie  comparée  de  la  thyroïde 
suivie  dans  Téchelle  animale  nous  permet  de  nous  orienter  sur 
les  phases  successives  que  l'on  constate  pendant  le  développe- 
ment de  cette  glande  chez  l'embryon  humain. 

Nous  voyons  en  effet  que  la  thyroïde  apparaît  très  tôt  dans 
l'échelle  animale,  puisqu'elle  se  trouve  déjà  chez  les  tuniciei'S 
où  elle  forme  un  diverticule  plus  ou  moins  allongé  développé 
aux  dépens  de  la  cavité  œsophagienne.  Peu  à  peu,  si  nous 
remontons  dans  l'échelle  animale,  la  communication  du  diverti- 
cule avec  l'œsophage  se  rétrécit  (Ammocœtes)  et  à  partir  des 
poissons  cartilagineux  elle  disparaît  complètement  chez  l'animal 
adulte. 

En  résumé,  l'anatomie  comparée  nous  montre  que  la  thyroïde 
est  d'origine  épithéliale,  qu'elle  est  primitivement  une  glande 
de  l'œsophage  qui  peu  à  peu  perd  toute  communication  avec 
cet  organe. 

Or  c'est  ce  que  nous  apprend  aussi  l'embryogénie  humaine. 

II.  Embryogénie.  —  Le  développement  de  la  thyroïde  chez 
rhomme  a  été,  après  Wôlfler,  surtout  étuâié  par  His*  qui  a  dé- 
montré que,  embryologiquement,  la  thyroïde  dépend  aussi  de 
l'épithélium  de  la  cavité  bucco-pharyngée.  Par  le  rapproche- 
ment, et  plus  tard  par  la  fusion  des  deux  moitiés  de  l'os  hyoïde, 
il  se  forme  aux  dépens  de  la  cavité  bucco-pharyngée  un  diverti- 
cule vésiculeux.  Cette  poche  se  pédiculise  de  plus  en  plus  et 
représente  alors  une  glande  vésiculeuse  qui  n'est  autre  que  le 
lobe  médian  de  la  thyroïde.  Cette  glande  est  munie  d'un  canal 
excréteur,  appelé  ductus  thyreoglossus^  qui  pendant  quelques 
temps  encore  fait  communiquer  la  glande  avec  la  surface  lin- 
guale par  le  trou  borgfie. 

Ce  ducius  s'oblitère  bientôt  et  on  ne  trouve  plus  comme  trace 
de  son  existence  que  \Gjoranien  cœcum  de  la  langue  qui  en  re- 
présente l'ancien  orifice  extérieur  et  de  petites  glandes  qui  se 
sont  développées  aux  dépens  de  l'épithélium  du  canal  et  que 
Ton  nomme  les  thyroïdes  accessoires. 

Chez  un  embryon  de  16  mm.,  His  a  découvert  dernièrement 
que  l'os  hyoïde  en  se  constituant  soulève  le  ducius  thyreoglossus 
de  telle  manière  que  la  partie  supérieure  du  canal  se  trouve 

»  Arch,  f.  Anat.,  1891,  p.  2(5. 
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placée  devant  et  au-dessus,  la  partie  inférieure  derrière  et  au- 
dessous  de  Tos  hyoïde,  ce  qui  explique  pourquoi  les  thyroïdes 
accessoires  supérieures  sont  devant  l'os  hyoïde,  tandis  que  le 
processus  pyramidal  s'insère  derrière  cet  os. 

Quant  aux  vésicules  latérales,  elles  se  forment  de  la  même 
manière  et  proviennent  du  même  épithélium  de  la  paroi  bucco- 
pharyngée.  Très  tôt  elles  se  soudent  à  la  vésicule  médiane  qui 
envoie  deux  cornes  latérales  à  leur  rencontre. 

Ainsi  l'auatomie  comparée  et  l'embryologie  viennent  affirmer 
le  caractère  glandulaire  de  la  glande  thyroïde. 

in.  Histologie.  —  L'histologie  vient  encore  confirmer  ce  fait. 

Chez  les  vertébrés  inférieurs  la  thyroïde  a  encore  tout  h  fait 
les  caractères  glandulaires  ;  on  y  trouve,  outre  les  follicules,  des 
canaux  cylindriques  ramifiés  qui  ont  primitivement  encore  une 
lumière  mais  qui,  plus  tard,  se  séparent  et  ne  forment  plus  que 
des  vésicules  fermées  de  toute  part. 

Chez  les  mammifères,  on  ne  trouve  déjà  plus  que  des  vésicules 
fermées,  entourées  de  vaisseaux  englobés  dans  du  tissu  con- 
jonctif. 

Comme  toutes  les  autres  glandes,  la  thyroïde  peut  se  régéné- 
rer par  prolifération.  On  voit  dans  ce  cas  les  anciennes  alvéoles 
envoyer  des  prolongements  par  prolifération  épithéliale,  prolon- 
gements qui  sont  bientôt  englobés  par  le  tissu  conjouctif  et 
transformés  en  alvéoles  nouvcljes  (alvéoles  filles)  séparées  de 
l'ancienne  (alvéole  mère). 

Comme  les  autres  glandes  aussi  la  thyroïde  s'hypertrophie 
par  compensation  si  une  partie  de  la  glande  a  été  extirpée. 

IV.  Physiologie.  —  Quelles  sont  les  fonctions  de  la  thyroïde  ? 

C'est  là  une  question  sur  laquelle  les  physiologistes  sont  en- 
core loin  d'être  d'accord,  mais  que  les  travaux  récents  permet- 
tent cependant  d'élucider  d'une  manière  plus  satisfaisante  que 
par  le  passé.  Il  importe  cependant  de  passer  en  revue  les  diffé- 
rentes théories  qui  ont  été  émises  sur  les  fonctions  de  cet  organe. 
Nous  les  diviserons  en  deux  périodes,  celle  des  hypothèses  et 
celle  des  faits. 

Ces  |deux  périodes  sont  loin  d'être  distinctes,  elles  ne  se 
succèdent  pas,  elles  sont  souvent  contemporaines  et  cependant 
elles  méritent  d'être  séparées  et  décrites  spécialement. 

Période  des  hypothèses. 
I.  JS'ihiUsme.  —  La  thyroïde  n'a  aucune  importance.  Cette 
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théoi'ie  que  nous  ue  mentionnons  que  pour  mémoire  n'est  plus 
admise  aujour'B'hui. 

IL  Fonction  mécanique,  —  La  thyroïde  est  un  corps  très  vas- 
culaire  qui  contient  de  très  nombreux  vaisseaux.  On  comprend 
dès  lors  comment  plusieurs  physiologistes,  Liebermeister  entre 
autres,  ont  estimé  que  la  thyroïde  joue,  quant  à  la  circulation 
cérébrale,  le  même  rôle  de  soupape  de  sûreté  que  la  rate  dans  la 
circulation  abdominale.  Il  semble  certain  que  la  thyi'oïde  gonfle 
dans  Tetiort,  que  le  travail  de  l'accouchement,  la  grossesse,  la 
menstruation  augmentent  aussi  son  volume.  Il  n'y  aurait  donc 
rien  d'impossible  à  ce  que  la  thyroïde,  comme  la  rate,  puisse 
aussi  jouer  ce  rôle  de  soupape  de  sûreté,  mais  pour  la  thyroïde, 
comme  pour  la  rate,  ce  rôle  est  très  secondaire,  car  l'extirpa- 
tion de  la  thyroïde  ne  modifie  pas  sensiblement  la  circulation 
sanguine. 

III.  Foficiion  hémato-pozétique.  — C'est  surtout  depuis  Tie- 
demann  que  cette  conception  a  été  adoptée.  Pour  cet  auteur 
rate  et  thyroïde  sont  deux  glandes  vasculaires  sanguines  ser- 
vant, à  la  fabrication  du  sang  ;  Ricou*,  puis  Zesas  *,  reprennent 
complètement  cette  question  et  reconnaissent  une  grande  simi- 
litude de  fonction  dans  ces  deux  glandes  qui  pourraient  même 
se  suppléer. 

Albertoni  et  Tizzoni  par  contre  ne  trouvent  après  l'extirpa- 
tion de  la  thyroïde  aucune  modification  du  nombre  ou  de  la 
structure  des  éléments  ligures  du  sang,  ils  trouvent  l'hémoglo- 
bine en  quantité  à  peu  près  normale,  mais  présentant  en  re- 
vanche une  énorme  diminution  de  son  contenu  en  oxygène. 
Aussi  concluent-ils  que  la  fonction  de  la  thyroïde  consiste  à 
communiquer  à  l'hémoglobine  la  faculté  de  fixer  l'oxygène.  C'est 
ce  que  Herzeu  appelle  fonction  anoxémique. 

Mais  l'anémie  qui  se  produit  après  l'extirpation  de  la  thyroïde 
est  loin  d'être  aussi  rapide  qu'elle  devrait  l'être,  si  cette  théorie 
était  juste,  de  plus  les  symptômes  qui  suivent  la  thyroïdecto- 
mie  sont  si  variables  :  tantôt  lents,  tantôt  foudroyants,  tantôt 
faibles,  tantôt  forts  et  si  diflérents  de  ceux  d'une  anémie  aigué, 
qu'ils  ne  cadrent  nullement  avec  une  fonction  hémato-poïétique 
ou  avec  une  fonction  anoxémique  de  la  thyroïde. 

IV.  Fofidion  nerveuse.  —  La  thyroïde  est  entourée  de  nerfs  ; 


*  Méin.  de  nicd.  et  de  chirg.  milit . ,  1870. 

•  Arch.  f.  klin.  Chir.  1882,  XXX. 
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aussi  peut-ou  s'expliquer  que  Munck  et,  Paiinée  suivante, 
Drobnick  soutiennent  que  les  symptômes  produits  par  l'extir- 
pation de  la  thyroïde  sont  dus  à  l'excitation  des  nerfs  irrités  ou 
coupés  et  peuvent  être  attribués  à  des  actions  purement  réflexes. 
C'est  à  cette  théorie  que  s'était  arrêté  Reverdin  pour  expliquer 
le  myxœdème  opératoire  et  récemment  encore  Anhaud  et 
Magon  ^  Herzen  *  a  démontré  qu'on  pouvait  irriter  tous  les 
nerfs  du  voisinage  de  la  thyroïde  sans  produire  les  symptômes 
caractéristiques  de  l'extirpation  et  il  ajoute  avec  raison  que 
l'opinion  de  Munck  n'est  pas  soutenable,  puisque  l'expérience 
a  prouvé  qu'il  suffit  de  laisser  un  petit  morceau  de  glande  pour 
que  les  accidents  ne  se  produisent  pas.  Fano  et  Zander  arrivent 
aux  mêmes  conclusions. 

Période  des  Jaits. 

V.  Fonction  glandulaire.  —  Cette  période  commence  avec 
l'année  1859.  Dans  un  premier  travail  resté  forcément  incom- 
plet', Schiff,  notre  vénéré  maître,  avait  essayé,  sans  succès 
d'ailleurs,  d'attirer  l'attention  des  physiologistes  sur  les  eôets 
de  la  thyroïdectomie  chez  divers  animaux.  Il  fallut,  dit  Gley, 
que  l'imagination  des  médecins  fut  frappée  par  les  accidents 
consécutifs  à  la  thyroïdectomie  humaine  pour  que  l'on  songeât 
à  s'occuper  plus  sérieusement  des  expériences  du  célèbre  physio- 
logiste de  Genève.  Du  reste,  Schifl'  se  chargea  lui-même  de  les 
rappeler  à  l'attention  du  public  médical.  En  1884  *  après  avoir 
repris  la  question,  il  publie  le  résultat  de  ses  nombreuses  expé- 
riences. Il  ressort  de  ses  recherches  trois  faits  principaux  : 

P  Les  carnivores  et  omnivores  (chiens  et  chats)  meurent  très 
promptement  quand  on  leur  enlève  la  glande  thyroïde.  Us  suc- 
combent à  une  maladie  plus  ou  moins  rapide  caractérisée  par 
un  singulier  mélange  de  symptômes  cérébraux  :  apathie,  som- 
nolence, mouvements  mal  assurés,  tremblements  musculaires. 
Puis  surviennent  des  convulsions  toniques  et  cloniques,  accom- 
pagnées d'accès  intenses  de  dyspnée,  qui  amènent  la  mort 
{Tétanie  des  animaux). 


1  Soc,  de  hioL,  1891. 

*  Rev.  tnéd.  de  la  Suisse  rojn.,  1889,  p.  105. 

■  Untersuch..   ûber  Zuckerbildiing  in  der  Leber,   Schw.  Monatsschr.  filr 
prakt,  Med.   1859. 

*  Rev,  tnéd.  de  la  Suisse  rom.  fév.  et  août  1S84. 
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2**  Les  herbivores  supportent  bien  la  thyroïdectomie,  ne  tom- 
bent pas  malades  et  survivent  indéfiniment  à  l'opération. 

8"  La  thy7^oïdectomie  perd  ses  dangers  chez  les  carnivores  si 
Von  a  introduit  et  Jixé préalablement  dans  la  cavité  abdominale 
une  glande  thyroïde  provenant  de  la  même  espèce  animale. 

Tels  sont  les  faits  aussi  inattendus  qu'étranges  constatés  par 
Schiflf. 

De  nombreux  expérimentateurs  confirmèrent  bientôt  les  ré- 
sultats et  les  étendirent.  Ce  sont  : 

P  Pour  les  carnivores,  Colzi  en  1884,  Sanquirico  en  1885, 
Albertoni  et  Tizzoni  en  1886,  Rogowitsch  en  1888,  Fano  en  1889, 
pour  le  chien  ;  Fuhr  en  1886  et  von  Eiselsberg  pour  le  chat  ; 
Sanquirico  pour  le  renard  ;  Horsley  *  pour  le  singe.  Reverdin  et 
Kocher  pour  l'homme.  Ainsi  s'établissait  solidement  la  décou- 
verte de  Schifl,  découverte  montrant  la  gravité  et  le  danger  de 
la  thyroïdectomie  pour  les  carnivores  et  omnivores,  gravité 
produite  non  par  des  lésions  accessoires,  mais  par  l'extirpation 
elle-même. 

De  même,  la  plupart  des  expérimentateurs  confirmèrent 
l'opinion  de  Schiff  relative  aux  herbivores.  Colzi  en  1884, 
Ughetti  en  18)^5  et  Tizzoni  en  1886  démontrent  l'innocuité 
absolue  de  la  thyroïdectomie  chez  le  lapin.  Cette  innocuité 
est  démontrée  par  Rapp  pour  la  chèvre,  par  Sanquirico  en 
1885  pour  l'agneau,  par  AUare  en  1885  pour  le  poulet,  par 
Ewald  pour  le  pigeon. 

Dans  ces  derniers  temps,  cette  seconde  conclusion  de  Schiif  a 
été  reprise  et  examinée  à  nouveau  et  Hofmeister,  Gley  et  de 
Quervain  pour  le  lapin,  Cristiani  pour  le  rat,  Rapp  pour  la  chè- 
vre, von  Eiselsberg  pour  le  mouton  et  la  chèvre,  démontrèrent 
que  si  on  enlevait  chez  ces  animaux,  non  seulement  la  thyroïde, 
7nais  aussi  les  thyroïdes  accessoires,  la  thyroïdectomie  devenait 
mortelle  et  les  symptômes  présentés  par  les  herbivores  étaient 
alors  les  mêmes  que  ceux  constatés  chez  les  carnivores,  mais 
qtCils  se  développaient  beaucoup  plus  lentement 

Enfin  la  troisième  conclusion  de  Schiô*  concernant  l'influence 
de  la  greffe  thyroïdienne  sur  l'innocuité  de  la  thyroïdectomie  a 
été  confirmée  chez  les  carnivores  par  Fuhr  et  Rogowitsch 
pour  le  chien,  par  von  Eiselsberg  pour  le  chat,  par  Horsley 
pour  le  singe,  par  Kocher,  Bircher  etc.  pour  l'homme;  chez  les 
noyi  carnivores  par  Cristiani  pour  le  rat. 

*   Vrii.  med .  joHvn.  1885. 
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Suppléances  après  la  ihyraidedomie.  —  Enfin  un  grand  nom- 
bre d'auteurs  signalent  l'hypertrophie  de  la  pituitaire  chez  les 
animaux  thvroïdectomiés. 

Ni  la  rate,  ni  le  thymus,  ni  la  capsule  surrénale  ne  paraissent 
exercer  une  fonction  de  suppléance  après  cette  opération. 

Telles  sont  les  principales  données  que  nous  possédons  sur 
les  fonctions  du  corps  thyroïde  chez  les  animaux.  Nous  savons 
à  n'en  plus  douter  que  cet  organe  a  chez  eux  une  fonction 
importante  puisque  son  extirpation  amène  chez  différents  ani- 
maux des  troubles  graves  et  la  mort. 

Physiologie  humaine. 

Avons-nous  le  droit  de  conclure  de  l'animal  à  l'homme? 

Au  premier  abord,  les  symptômes  du  myxœdème  expérimen- 
tal semblent  être  absolument  différents  de  ceux  du  myxœdème 
opératoire.  Il  n'en  est  rien  cependant.  Si  l'on  examine  de  plus 
près,  on  trouvera  au  contraire  que  les  symptômes  du  myxœdème 
expérimental  ne  diffèrent  qu'en  deux  points  de  ceux  constatés 
chez  l'homme  et  que  nous  avons  décrits  sous  le  nom  de  myxœ- 
dème opératoire  :  en  effet  ils  sont  de  même  nature,  mais  plus 
rapides  et  plus  graves.  Voici  pourquoi  : 

Chez  l'homme  on  n'extirpe  pas  la  glande  saine,  mais  bien 
une  glande  malade  dont  la  fonction  était  déjà  troublée.  L'or- 
ganisme, au  moment  de  l'opération,  avait  eu  le  temps  de  s'habi- 
tuer ou  de  suppléer  en  partie  à  ce  fonctionnement  incomplet. 
Les  sjmptômes  évoluent  donc  lentement  et  plus  incomplète- 
ment. 

C'est  pour  cela  que  chez  l'homme,  les  altérations  de  la 
nutrition  générale  sont  plus  fréquentes,  tandis  que  chez  les 
animaux  les  accidents  convubifs  prédominent,  mais  ce  sont 
des  accidents  relevant  de  la  môme  cause. 

Ce  qui  le  prouve  ce  sont  :  1"  Les  troubles  convulsifs  dans  les 
cas  rapides  chez  l'homme.  2*  Les  altéraJ:ions  de  la  nutrition 
générale  dans  les  cas  chroniques  chez  les  animaux. 

Examinons  rapidement  ces  deux  ordres  de  faits. 

P  Troubles  convulsifs  chez  Vhomme.  Nous  les  avons  déjà 
décrits,  ce  sont  les  symptômes  de  tétanie  simple  dont  on  connaît 
actuellement  une  centaine  de  cas,  ou  de  tétanie  avec  crises 
épileptiformes,  beaucoup  plus  rare,  dont  notre  observation  per- 
sonnelle est  un  bel  exemple  (voir  p.  91). 

2''  AUéraiions  de  la  nutrition  générale  chez  les  animaux.  Tizzoni 
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et  Cantaui  rapportent  que,  ayant  conservé  fort  longtemps  des 
chiens  thyroïdectomiés,  ils  ont  vu  se  produire  des  troubles  tro- 
phiques  rappelant  de  loin  ceux  du  myxœdème  de  l'homme.  Gley 
a  observé  un  chien  chez  lequel  ces  troubles  trophiques  se  déve- 
loppèrent à  un  si  haut  degré,  qu'ils  prirent  tout  à  fait  le  caractère 
de  la  cachexie  myxœdémateuse.  ilofmeister,  dans  ses  expériences 
sur  le  lapin,  remarque  la  chute  des  poils  qui  devenaient  plus  durs 
et  plus  cassants  et  l'épaississement  de  la  peau.  Horsley  observe 
des  troubles  cachectiques  chez  un  chat  thyroïdectomié  ;  von 
Eiselsberg  fit  sur  le  moutoù  adulte  les  mêmes  constatations. 

Ainsi,  quand  les  symptômes  ont  le  temps  d'évoluer,  on  observe 
chez  les  animaux  à  la  suite  de  la  thyroïdectomié  les  mêmes 
altérations  de  la  nutrition  générale  que  chez  l'homme. 

3"  Beaucoup  plus  importants  encore,  à  ce  point  de  vue,  sont 
les  symptômes  produits  par  la  thyraidedomie  chez  les  jeunes 
animaux^  car  ils  montrent  d'une  manière  indéniable  la  même 
influence  de  la  thyroïdectomié  sur  la  nutrition  générale  des 
jeunes  animaux  que  ceux  que  nous  avons  décrits  chez  les  en- 
fants. C'est  encore  à  Hofmeister  que  nous  devons  ces  impor- 
tantes constatations. 

Par  des  mensurations  comparatives  exactes  faites  sur  les  la- 
pins d'une  même  nichée,  il  put  démontrer  que,  tandis  que  les 
animaux  de  contrôle  non  opérés  se  développaient  normalement, 
les  lapins  thyroïdectomiés  montraient  des  signes  indéniables 
de  retard  dans  le  développement  du  squelette.  Les  os  restaient 
petits,  le  bassin,  la  colonne  vertébrale  ne  se  développaient  que 
peu,  les  os  longs  surtout  se  développaient  peu  en  longueur  et 
étaient  d'un  tiers  plus  courts  que  ceux  des  animaux  de  contrôle. 
Le  crâne  seul,  comme  chez  l'enfant,  se  développait  à  peu  près 
normalement.  L'ossification  des  épiphyses  était  retardée,  et  elles 
restaient  presque  entièrement  cartilagineuses.  De  plus  les  ani- 
maux étaient  non  seulement  petits,  mais  encore  épaissis,  lourds 
et  avaient  une  apparence  crétinoïde  particulière. 

Von  Eiselsberg*  fit  des  observations  très  analogues  sur  le 
mouton  et  sur  la  chèvre. 

En  extirpant  la  thyroïde  à  deux  agneaux  de  huit  jours,  il 
observe  deux  symptômes  importants  : 

P  Le  nanisme.  L'agneau  reste  petit,  si  petit  qu'il  peut  pas- 
ser poui'  le  descendant  de  l'agneau  non  opéré;  il  pèse  10  kil., 
l'animal  de  contrôle  en  pèse  36. 

*  Centrait,  f,  Anat,  path.,  1893,  p.  350. 
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Sa  toison  est  peu  fournie,  les  cornes  peu  développées.  Sa  tem- 
pérature centrale  reste  au-dessous  de  la  normale. 

2"  Le  a'éfiumm.  L'agneau,  dit  von  Eiselsberg,  reste  apathi- 
que et  paresseux,  ees  mouvements  sont  difficiles  et  maladroits. 


Figure  due  k  l'obligeaDce  du  ptof.  Ton  Eiulabeig,  d'Dlr«Dbt. 

sa  démarche  ressemble  à  celle  des  crétins  qui  tombent  dans 
les  genoux.  Pendaut  que  les  autres  agneaux  gambadent,  l'opéré 
ne  les  suit  que  lentemeut  et  n'a  pas  l'idée  de  s'eufuir  quand  on 
le  retient.  A  Pautopsie  les  os  sont  petits  et  les  épiphyses  carti- 
lagineuses. 

Ces  observations  répétées  sur  des  chevrettes  de  neuf  jours 
donnèrent  le  même  résultat  : 

Le  nanisme  était  plus  complet,  l'animal  opéré  pesait  9  kil., 
l'animal  de  contrôle  20  kil..  La  longueur  du  fémur  était  de 
10  cm.  chez  l'opéré  et  de  17  cm.  chez  l'animal  de  contrôle. 

h^diotie  était  aussi  plus  forte.  L'animal  opéré  ne  mange  que 


372 

si  on  lui  met  le  fourrage  dans  la  bouche,  ses  mouvements  sont 
si  maladroits  qu'il  se  frappe  contre  les  objets  qui  l'environnent. 
Il  est  apathique  et  ne  cherche  pas  h  s'enfuir  si  on  le  saisit. 

En  résumé,  dit  von  Eiselsberg,  nanisme  et  idiotie  crétinoïde, 
tel  est  le  résultat  de  l'extirpation  thyroïdienne  chez  les  jeunes 
agneaux  et  chevrettes.  L'arrêt  de  croissance  se  trouve  surtout 
dans  les  os  longs  comme  chez  les  crétins. 

Il  est  indubitable  que  nous  avons  ici  un  crétinisme  expéri- 
mental. Les  photographies  de  l'animal  opéré  et  de  celui  de  con- 
trôle ne  laissent  pas  un  doute  dans  l'esprit  non  prévenu. 

Ces  faits  expliquent  et  confirment  ceux  que  nous  avons 
décrits  chez  l'enfant  soit  dans  le  crétinisme,  soit  dans  l'idiotie 
myxœdémateuse,  soit  dans  le  myxœdème  opératoire. 

Les  crétins  sont  petits  et  épais  et  plusieurs  fois  ou  a  constaté 
à  l'autopsie  (Dolega,  Langhans)  les  épiphyses  encore  cartila- 
gineuses. Les  idiots  myxœdémateux  ne  croissent  pas  et  leurs  os 
restent  mous  et  cartilagineux.  Enfin  la  thyroïdectomie  chez 
l'enfant  arrête  la  croissance,  comme  nous  l'avons  vu  dans  notre 
cas  et  surtout  dans  le  cas  de  Bruns  oii  on  a  aussi  trouvé  les 
épiphyses  cartilagineuses. 

Ainsi  achève  de  se  réaliser  l'accord  entre  la  physiologie  et  la 
clinique. 

Cet  accord  était  du  reste  déjà  connu  depuis  la  publication 
du  travail  de  Horsley  sur  le  myxœdème  expérimental  chez  le 
singe.  Cet  auteur  remarque  chez  cet  animal  deux  ordres  de 
phénomènes  :  des  phénomènes  nerveux  semblables  à  ceux  obser- 
vés chez  les  animaux,  tremblements  fibrillaires,  secousses  clo- 
niques,  accès  tétaniques;  puis  des  phénomènes  somatiques^  des 
désordres  profonds,  comme  il  s'en  produit  chez  l'homme  carac- 
térisés par  des  parésies  musculaires,  un  gonflement  des  pau- 
pières et  des  joues,  un  abaissement  de  la  température. 

Tels  sont  les  faits;  quelle  en  est  l'interprétation? 

Interprétation. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  la  maladie  produite  par  l'absence 
de  la  thyroïde  chez  les  animaux,  on  peut,  semble-t-il,  affirmer 
qu'il  s'agit  d'une  maladie  générale,  intéressant  plus  particu- 
lièrement le  système  nerveux  central.  Or,  comment  la  thyroïde, 
qui  n'a  aucun  rapport  avec  le  cerveau,  pourrait-elle  aeir  sur  cet 
organe  si  ce  n'est  par  l'intermédiaire  du  sang  V 
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La  sécrétion  de  la  thyroïde,  (l'embryogénie,  Tanatoraie  com- 
parée nous  montrent  qu'elle  est  une  glande)  ne  peut  donc  être 
qu'une  sécrétion  interne  agissant  sur  le  sang  et  son  absence 
produirait  dans  la  masse  sanguine  une  modification  profonde 
qui  à  son  tour  déterminerait  la  maladie  générale. 

Quelle  est  cette  modification  ? 

C'est  là  le  mystère,  nous  dit  Schiô,  et  ce  n'est  qu'en  rai- 
sonnant par  analogie  et  en  examinant  l'influence  que  d'autres 
organes  à  sécrétion  interne  exercent  sur  l'organisme  tout  entier 
que  l'on  parvient  à  se  faire  une  idée  plus  ou  moins  plausible  de 
l'action  du  suc  thyroïdien.  Comme  exemple  avéré  de  l'influence 
de  ces  glandes  nous  trouyons  : 

a)  Certaines  glandes  détruisant  par  leur  sécrétion  interne 
des  substances  toxiques  circulant  dans  le  sang,  ce  sont  des  glan- 
des anti-toxiques. 

Par  exemple:  Le  Joie^  ainsi  que  Schift"  l'a  prouvé,  a  la 
propriété  de  retenir  certains  poisons.  Bien  plus,  il  détruit  et 
transforme  une  substance  lexique  du  sang  en  urée  (von  Schrœ- 
<ier)  ;  le  'pancréas  (von  Mehring  et  Minkowsky)  secrète  une 
substance,  d'après  Lépine  un  ferment,  qui  détruit  les  matières 
sucrées  du  sang  (glycolyse).  L'extirpation  pancréatique  produit 
le  diabète  sucré. 

D'après  Albanese  les  capsules  surrénales  auraient  une  action 
analogue  et  transformeraient  des  substances  toxiques  du  sang. 

b)  D'autres  glandes  élaborent  des  substances  favorables  au 
fonctionnement  d'autres  organes  ou  de  l'organisme,  ce  sont  les 
glandes  vivifiantes. 

Par  exemple  :  la  rate  sécrète  une  substance  qui  favorise  puis- 
samment la  transformation  du  zymogène  pancréatique  en  tryp- 
sine. 

En  raisonnant  par  analogie  pour  la  thyroïde,  on  peut  songer 
aux  deux  possibilités  suivantes  :  Ou  bien  elle  détruit  comme  le 
foie,  le  pancréas,  certaines  substances  toxiques  qui  se  pro- 
duisent constamment  dans  le  sang  et  qui  après  la  thyroïdectomie 
s'y  accumuleraient  en  produisant  une  intoxication  générale 
avec  symptômes  cérébraux  ;  ou  bien  elle  produit  pour  le  sys- 
tème nerveux  central,  comme  la  rate  pour  le  pancréas,  une 
substance  dont  il  a  besoin  pour  fonctionner  normalement. 

Ces  deux  hypothèses  ont  été  émises  par  Schiff  dès  ses  pre-  * 
mières  expériences  et,  jusqu'à  sa  mort,  l'illustre  physiologiste 
n'avait  pas  pu  se  prononcer  d'une  fa(;on  définitive  et  son 
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(i  ancien  dilemne  »  existe  encore  actuellement.  Il  inclinait  ce- 
pendant  vers  la  première  hypothèse  ainsi  qu'il  le  disait  der- 
nièrement. 

Quiconque  a  pu  voir  le  myxœdème  agir  chez  le  chien  thyroï- 
dectomié,  ou  une  tétanie  aiguë  dans  le  myxœdèrae  opératoire» 
comme  cela  s'est  montré  si  nettement  dans  notre  observation, 
admettra  sans  peine  qu'il  s'agit  d'une  rapide  intoxication. 

On  l'a  bien  admis  depuis  longtemps  pour  la  tétanie  ordinaire 
qui  ne  serait  qu'une  maladie  causée  par  une  auto-intoxication 
de  nature  gastro-intestinale. 

Mais  nous  possédons  d'autres  preuves  qui  nous  montrent  la 
réalité  de  l'intoxication  produite  par  la  thyroïdectomie. 

Fano  et  Zander  ont  constaté  que  des  transfusions  d'eau  salée 
amélioraient  les  symptômes  de  la  tétanie  expérimentale.  Rogo- 
witsch  a  obtenu  une  aggravation  rapide  des  symptômes  de  téta- 
nie eu  injectant  à  l'animal  thyroïdectomie  le  sang  d'un  autre 
animal  en  tétanie.  Alonzo,  Laulanié  et  surtout  Gley  *  ont  dé- 
montré l'augmentation  de  la  toxicité  urinaire  chez  le  chien 
thyroïdectomie,  et  Gley  a  vu  le  coefficient  de  toxicité  passer  do 
0.34  à  0.42  et  prouvé  ainsi,  qu'après  la  thyroïdectomie  il  passe 
une  substance  toxique  dans  le  sang. 

Ewald  a  donné  la  confirmation  évidente  de  cette  hypothèse 
en  démontrant  que  l'injection  de  suc  thyroïdien  fait  disparaître 
les  symptômes  morbides  chez  le  chien  thyroïdectomie. 

Rogowitsch  enfin  trouve  une  nouvelle  preuve  de  l'intoxication 
en  comparant  la  production  de  mucine  dans  le  myxœdème  avec 
la  production  de  l'amyloïde  lorsque  des  poisons  septiques  cir- 
culent longtemps  dans  le  sang. 

Nous  'pouvons  conclure  que  la  thyroïde  est  une  glande  anti- 
toxique  qui  détruit  une  substance  toxique  existant  dans  le  sang. 

Quelle  est  la  substance  aniitoxique  ?  Est-ce  la  thyroantitoxine 
de  Frœnkel  ou  la  thyroïodine  de  Baumann  ?  Voilà  ce  que  nous 
ignorons  absolument. 

Quel  est  le  poison:^  Nous  en  sommes  encore  réduits  aux  hypo- 
thèses. Voici  cependant  quelques  faits  qui  permettent  d'entre- 
voir une  solution  de  cette  question  si  intéressante  : 

Schiiî'  déjà,  puis  Hoi*sley,  démontraient  que  les  animaux  car- 
nivores souffrent  rapidement  et  beaucoup,  que  les  herbivores 
souffrent  peu  et  lentement  des  suites  de  la  thyroïdectomie. 

*  Arch.  de  physioLy  avril  1893. 
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Nous  avons  vu  que  cette  dernière  assertion  n'est  pas  absolu- 
ment justifiée,  mais  il  n'en  reste  pas  moins  vrai  que  les  carni- 
vores souffrent  de  cette  opération  plus  que  les  herbivores. 

Fuhr  a  prouvé  en  effet  qu'il  fallait  au  chien  au  moins  un  tiers 
de  glande  pour  vivre,  tandis  qu'une  petite  thyroïde  accessoire 
suffisait  au  lapin. 

Breisacher  en  nourrissant  des  chiens  thyroïdectomiés  tantôt 
avec  du  lait,  tantôt  avec  de  la  viande  crue  ou  rôtie,  tantôt  avec  du 
bouillon  et  de  la  viande  bouillie  a  vu  que  la  tétanie  était  moins 
forte  et  la  mort  moins  rapide  avec  le  lait  et  la  viande  bouillie, 
beaucoup  plus  forte  et  la  mort  plus  rapide  avec  la  viande  crue 
ou  rôtie  et  le  bouillon. 

Les  sels  du  bouillon  ajoutés  au  lait  n'exerçaient  aucune  in- 
fluence, ce  qui  laisse  penser  que  ce  sont  surtout  les  mhsiances 
extradives  de  la  viande  solubles  dans  Veau  qui  ont  une  influence 
presque  directe  sur  l'intoxication.  Il  s'agirait  donc  d'un  prin- 
cipe toxique  provenant  de  la  nourriture  azotée  qui  serait  détruit 
ou  transformé  par  la  glande  thyroïde. 

Nous  pouvons  donc  conclure  de  nos  connaissances  actuelles 
que  :  le  rôle  de  la  glande  thyroïde  semble  être  celui  de  détruire  ou 
de  modifier  en  les  rendant  inoffensives  ou  même  utiles  des  subs- 
tatwes  toxiques  'provenant  de  la  digestionjle  certains  corps  cdbu- 
mineux. 

Anatomie  pathologique. 

On  peut  distinguer  dans  le  myxœdème  une  lésion  pathogno- 
monique,  des  lésions  primaires  et  des  lésions  secondaires. 

Lésion  pathognomonique. 

La  lésion  pathognomonique,  absolument  indispensable  pour 
que  le  myxœdème  se  produise,  est  l'altération  de  la  thyroïde. 

Autrefois  on  s'aiTêtait  peu  à  rechercher  l'altération  thyroï- 
dienne que  l'on  regardait  comme  accidentelle.  Actuellement 
cette  manière  de  voir  s'est  profondément  modifiée,  grâce  aux 
observations  de  Ord,  d'Olive,  etc.  et  surtout  depuis  la  décou- 
verte du  myxœdème  expérimental  par  Schift'  et  du  myxœdème 
opératoire  par  lleverdin  et  Kocher.  Cela  est  si  vrai  que  la  Com- 
mission anglaise  pouvait  déjà  déclarer  en  1884,  qu'il  n'y  avait 
qu'une  seule  lésion  anatomique  constante  dans  le  myxœdème  : 
c'était  l'atrophie  thyroïdienne. 

Cette  notion  s'est  étendue  grâce  aux  recherches  de  Kocher 
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et  nous  pouvons  affirmer  aujourd'hui,  avec  cet  auteur  érainent, 
que  daus  le  myxœdème,  s'il  y  a  toujours  abolition  de  la  Jonction 
thyroïdienne,  cette  abolition  peut  se  faire  aussi  bien  par  dégé- 
nérescence (  goitre)  que  par  atrophie. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  nous  pouvons  donc 
conclure  :  Dans  le  myxœdème,  la  thyroïde  n^ est  jamais  normale. 

Daus  le  myxœdème  congénital  le  corps  thyroïdien  est  quel- 
quefois complètement  absent  ;  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas  il  est  remplacé  par  une  lamelle  de  lissu  conjonctif  à  peine 
visible  (Ord,  Virchow),  d'autrefois  pai*  du  tissu  adipeux,  sans 
trace  d'artère  thyroïdienne  (Stilling)  ;  dans  quelques  cas  plus 
rares  enfin,  on  trouve  une  atrophie  caractérisée  de  la  thyroïde. 
Dans  le  myxœdème  infantile  l'atrophie  est  la  règle,  la  glande 
est  transformée  en  un  tissu  dur,  fibreux,  cirrhotique.  Dans  le 
crétinisme  enfin,  25  ^/o  des  cas  ne  présentent  aucune  thyroïde, 
ou  celle-ci  est  remplacée  par  du  tissu  conjonctif  (Curling,  Hil- 
ton Fagg,  Iphophen).  Dans  les  autres  cas  (75  •/•),  la  fonction 
thyroïdienne  est  aussi  supprimée,  mais  c'est  par  une  dégéné- 
rescence de  la  glande;  il  s'agit  dans  ces  cas,  le  plus  souvent, 
d'un  goitre  de  nature  colloïde  (Kocher). 

MîC7-oscopiqiœment.  La  question  de  savoir  si  l'absence  du  corps 
thyroïde  dans  le  myxœdème  congénital  est  due  à  un  arrêt  de 
développement  embryonnaire  ou  à  une  thyroïdite  fœtale  n'est 
pas  encore  élucidée. 

Ord  est  le  premier  qui  ait  examiné  microscopiquement  un  cas 
de  myxœdème.  Horsley,  dont  les  préparations  ont  été  contrô- 
lées quelques  années  plus  tard  par  Virchow,  en  a  examiné  plu- 
sieurs. Ni  l'un  ni  l'autre  n'ont  pu  retrouver  un  vestige  d'acinus 
et  de  cellule  thyroïdienne  ;  seule  une  couche  de  tissu  conjonctif 
occupait  la  place  de  la  glande.  Stilling  a  fait  la  même  observa- 
tion et,  dans  son  cas,  l'artère  thyroïdienne  même  manquait 
complètement. 

Nous  sommes  mieux  orientés  sur  le  processus  de  l'atrophie 
thyroïdienne;  Langhans  admet  qu'il  s'agit  d'une  inflammation 
interstitielle  de  la  glande  avec  infiltration  de  cellules  embryon- 
naires, inflammation  absolument  comparable  à  la  cirrhose  du 
foie.  Peu  à  peu,  le  tissu  scléreux  se  développe,  les  vaisseaux  su- 
bissent l'endartérite  oblitérante,  les  acini  s'atrophient  et  dispa- 
raissent. 

Pour  la  Commission  anglaise  l'inflammation  débuterait  dans 
les  parois  vasculaires  qui  s'infiltrent  de  cellules  embryonnaires. 
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Cette  inflammation  s'accompagne  bientôt  d'une  forte  proliféra- 
tion de  l'endothélium  qui  finit  par  remplir  la  paroi  du  vais- 
seau. Sous  cette  influence,  l'épithélium  des  acini  prolifère,  le 
tissu  conjonctif  de  la  glande  et  l'enveloppe  des  acini  se  gorgent 
de  cellules  embryonnaires  et  se  transforment  ainsi  lentement 
en  tissu  scléreux.  Cette  sclérose  étoufle  peu  à  peu  le  tissu  glan- 
dulaire que  Ton  aperçoit  encore  sous  forme  d'îlots  qui  tendent 
de  plus  en  plus  à  disparaître. 

Pour  les  auteurs,  à  part  une  légère  divergence  sur  le  point  de 
départ,  il  s'agit  d'une  inflammation  interstitielle  qui  évolue  len- 
tement vers  la  sclérose  finale,  et  par  elle  vers  la  suppression  de 
la  fonction  glandulaire. 

Altérations  primaires. 

Peau.  —  A  rœil  nu  on  constate  sur  une  coupe  que  la  peau 
gonflée  est  le  siège  d'une  hypertrophie  du  tissu  conjonctif  avec 
atrophie  des  glandes  sébacées,  sudoripares  et  des  follicules  pi- 
leux. 

A  la  loupe  on  remarque  un  épaississement  du  tissu  conjonctif 
qui  paraît  revenu  à  l'état  embryonnaire,  les  fibrilles  sont  disso- 
ciées et  fortement  séparées  par  une  substance  dans  laquelle  les 
chimistes  ont  trouvé  de  la  mucine  (Halliburton),  50  fois  plus 
que  dans  le  tissu  conjonctif  ordinaire.  Prudden  n'a  jamais  con- 
staté de  mucine. 

Au  microscope  on  trouve  les  fibrilles  et  les  fibres  conjonctives 
gélatineuses  et  gonflées,  les  espaces  interstitiels  lymphatiques 
agrandis,  les  cellules  sont  hypertrophiées,  les  noyaux  plus  vo- 
lumineux. 

Pour  la  plupart  des  auteurs,  il  s'agit  d'un  phénomène  régres- 
sif, d'un  retour  du  tissu  conjonctif  à  l'état  embryonnaire. 

Tel  n'est  pas  l'avis  de  Virchow^  En  examinant  les  prépara- 
tions de  Horsley,  il  put  se  convaincre  qu'il  existait  une  prolifé- 
ration considérable  de  tout  le  tissu  conjonctif  et  particulière- 
ment des  cellules.  A  plusieurs  endroits  on  apercevait  des  accu- 
mulations de  cellules  serrées  les  unes  contre  les  autres,  formant 
des  amas  qui  ressemblaient  aux  granulations  (granulomes  de 
Virchow).  Pour  Virchow,  il  s'agit  donc,  non  d'un  processus 
régressif,  mais  bien  d'un  processus  irritatif  analogue  à  ce  qui 
se  passe  dans  la  pldegmatia  alba  dolens  et  dans  l'éléphantiasis, 

»  Berî.  klin.   TÎV/t..  1887.  n»  50. 
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ce  qui  justifierait  une  fois  de  plus  le  terme  de  pachydermie 
employé  par  Charcot. 

La  couche  adipeuse  sous-cutanée  est  souvent  .très  épaissie 
(Immerwol). 

Les  vaisseaux  cutanés  participent  à  ces  phénomènes,  leurs 
parois  s'épaississent,  s'infiltrent  de  cellules,  leur  lumière  est 
diminuée.  Cette  diminution  peut  même  aller  jusqu'à  l'oblitéra- 
tion complète  (endartérite  oblitérante^ 

Système  nerveux.  —  Nerjs  périphériques,  Kopp,  élève  de 
Laughans,  trouve  dans  les  troncs  nerveux  et  dans  les  ramifica- 
tions nerveuses  des  muscles,  des  modifications  assez  sérieuses  : 
épaississement  des  parois  vasculaires,  élargissement  des  espaces 
lymphatiques  qui  contiennent  des  cellules  vésiculeuses  œdéma- 
tiées  et  des  cellules  fusiformes.  Schultze  et  Renaut*  admettent 
que  ces  modifications  sont  loin  d'être  pathognomoniques,  puis- 
qu'on peut  les  trouver  chez  l'homme  normal  et  dans  des  mala- 
dies fort  différentes. 

Centres  ne^^veux.  Hamilton,  Rogowitsch,  décrivent  des  alté- 
rations dans  le  cerveau;  Elisabeth  Cushier  dans  les  cornes 
de  la  moelle;  Hadden  dans  le  grand  sympathique. 

De  Quervain,  qui  a  contrôlé  ces  faits  en  examinant  le  système 
nerveux  central  d'un  singe,  de  chiens  et  de  chats  thyroïdecto- 
miés,  en  arrive  à  la  conclusion  qu'aucune  de  ces  altérations 
n'est  constante  et  qu'en  tout  cas  aucune  n'est  pathognomoni- 
que  du  myxœdème. 

En  somme,  on  ne  trouve  dans  le  système  nerveux  aucune 
altération  assez  nette  et  assez  constante  pour  expliquer  les 
symptômes  morbides  si  importants  que  nous  avons  décrits. 

Sang.  —  Mendel,  Lichtenstein,  Schotten  et  surtout  Krœplin 
se  sont  occupés  de  cette  question.  Ce  dernier  auteur  a  remar- 
qué, chez  deux  sujets  atteints  de  myxœdème,  une  notable  aug- 
mentation du  diamètre  des  globules  rouges.  Ayant  fait  faire 
par  Schmidt,  de  Dorpat,  une  analyse  physique  de  ce  sang,  il 
constate  une  augmentation  du  poids  spécifique  du  sang. 

Lebreton  ayant  repris  ses  recherches  trouva  dans  le  sang 
d'iin  enfant  myxœdémateux  congénital  une  légère  leucocytose 
{\  :  240)  et  une  diminution  de  l'hémoglobine,  65  à  68.  Les  glo- 
bules avaient  8  [t  à  10  |j.  de  diamètre.  Ils  étaient  donc  plus  gros 
que  normalement. 

*  Lanz,  loc,  cit. 
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Squelette.  —  Hofmeister  a  trouvé  dans  le  myxœdèrae  expéri- 
mental un  arrêt  de  développement  du  squelette.  Des  mensura- 
tions exactes  des  animaux  de  contrôle  et  des  animaux  en  expé- 
rience ont  montré  que  les  os  longs,  la  colonne  vertébrale  et  le 
bassin  étaient  d'un  tiere  plus  petits  chez  les  animaux  myxœdé- 
mateux.  Seule  la  tête  était  normale.  De  plus,  le  noyau  épiphy- 
saire  reste  cartilagineux  et  ne  s'ossifie  pas,  ce  qui  explique  les 
incurvations  pseudo-rachitiques  des  os. 

Microscopiquement,  au  niveau  de  ce  même  cartilage,  il  con- 
state une  diminution  de  la  prolifération  cellulaire,  l'atrophie  et 
même  la  destruction  partielle  des  cellules,  tandis  que  là  sub- 
stance fondamentale  augmente  d'épaisseur  et  subit  une  trans- 
formation fibrillaire  et  que  ses  cavités  se  dilatent. 

Dans  Vidioiie  myxœdématetise,  Dolega  a  constaté  des  faits  ab- 
solument semblables;  àsLWS  le  crétinisme  Langhans  a  plusieurs 
fois  constaté  à  l'autopsie  des  épiphyses  encore  cartilagineuses; 
enfin  Bruns,  dans  son  cas  si  remarquable  de  myxœdème  opéror 
foire  chez  l'enfant,  a  pu  constater  le  même  fait.  Encore  une 
raison  de  plus  pour  réunir  ces  trois  formes  du  myxœdème  dans 
le  même  groupe  nosologique. 

Altérations  secondaires. 

On  trouve  parfois  dans  les  cas  avancés  une  hypertrophie  du 
ventricule  gauche  avec  néphrite  chronique,  quelquefois  des 
exsudats  des  séreuses  (thorax,  péritoine,  péricarde)  et  de 
l'œdème  vrai  de  la  peau. 

Enfin,  dans  la  plupart  des  cas,  on  constate  une  hypertrophie 
de  la  glande  pituitaire.  Ici  il  ne  s'agit  pas,  comme  Rogowitsch 
l'a  démontré,  d'une  hypertrophie  du  tissu  conjonctif,  mais  bien 
du  tissu  glandulaire,  ce  qui  lui  fait  supposer  que  la  pituitaire 
joue  un  rôle  de  suppléance  vis-à-vis  de  la  thyroïde.  Hofmeister 
et  Stieda  ont  confirmé  ces  faits  et  constaté  en  outre  l'augmenta- 
tion du  poids  de  l'hypophyse  et  une  augmentation  du  diamètre 
des  cellules  des  acini.  Stilling  a  observé  cette  même  hypertro- 
phie. Enfin,  on  a  cité  la  persistance  du  thymus  (Souques, 
Stilling).  {A  s^uivTe.) 
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RI^]GUEIL   DE   FAITS 


Sur  le  rôle  de  l^appendicite  dans  la  genèse 
de  Tocclusion  intestinale. 

Par  le  D*"  F.  de  Qcervain,  de  la  Chaux-de-Fonds. 

La  lecture  de  Tobservation  communiquée  par  M.  Kummer 
dans  la  Revue  du  20  janvier  1897,  ayant  trait  à  un  cas  d'iléus 
ensuite  d'une  péritonite  localisée  d'origine  inconnue,  nous  a 
remis  en  mémoire  un  cas  opéré  par  nous  il  y  a  quatre  ans  dans 
le  service  de  M.  le  prof.  Kocher  à  Berne,  et  que  nous  croyons 
utile  de  rapporter  orièvement  comme  illustration  du  rôle  qui 
peut  revenir  à  l'appendicite  dans  la  genèse  de  certains  cas 
d'iléus  d'origine  obscure.  Nous  ne  voulons  point  parler  ici  de 
ces  cas  connus  de  tous,  où  une  pérityphlite  bien  caractérisée 
entraîne,  au  bout  d'un  certain  laps  de  temps,  les  symptômes 
d'un  iléus  plus  ou  moins  complet  grâce  à  la  compression  de 
l'intestin  par  un  abcès  circonscrit,  ni  de  ceux,  ou  la  perforation 
de  l'appendice  amène  une  péritonite  aiguë,  imitant  plus  ou 
moins  le  syndrome  de  l'occlusion  intestinale.  Il  s'agit  au  con- 
traire dans  notre  cas  d'un  iléus  pur,  au  point  de  vue  clinique, 
oii  l'opération  seule  permit  de  poser  le  diagnostic  juste. 

La  malade,  âgée  de  50  ans,  était  atteinte  depuis  quinze  ans 
d'une  hernie  inguinale.  Elle  disait  être  sujette  depuis  cette 
même  époque  à  des  coliques  intestinales. 

Au  mois  de  juin  1893,  elle  fut  saisie  subitement  de  douleurs 
très  vives,  localisées  dans  la  région  ombilicale  et  accompagnées 
d'un  météorisme  considérable  ainsi  que  d'une  forte  oppression. 
L'évacuation  des  selles  et  des  gaz  était  arrêtée.  Après  une  per- 
sistance d'une  demi-journée  de  ces  symptômes,  une  évacuation 
alvine  les  tit  disparaître  rapidement. 

En  août  ce  syndrome  se  répéta  et  dui'a  une  journée  entière. 
Il  fut  suivi  cette  fois-ci  d'un  ictère  persistant  pendant  quelques 
jours. 

Le  24  septembre,  nouvelle  crise  de  coliques,  accompagnées 
de  météorisme.  Les  symptômes  augmentèrent  lentement  les 
iours  suivants. 

Le  27  septembre,  occlusion  complète  de  l'intestin.  Ni  selles, 
ni  gaz. 

Le  28  septembre,  vomissements  fréquents,  présentant  en  par- 
tie une  odeur  fécaloïde. 

Le  29  septembre,  éructations  fréquentes  ;  les  vomissements 
discontinuent.  La  malade  est  amenée  à  la  clinique  chirurgicale. 
Elle  présente  à  ce  moment-là  l'état  suivant  : 

Faciès  relativement  bon,  languesèche,  T.  87%4,  pouls  90,  assez 
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bon.  Ni  selles,  ui  gaz  depuis  deux  jours.  Eructations  plus  ou 
moins  fréquentes.  L'abdomen  est  ballonné,  sans  être  toutefois 
très  tendu.  Les  anses  intestinales  se  marquent  par  moment  à 
travers  la  paroi  abdominale.  La  percussion  donne  partout  un 
son  tympanique. 

La  sensibilité  à  la  pression  est  peu  prononcée  et  vai-iable. 
Elle  semble  être  un  peu  plus  accusée  à  droite  qu'à  gauche,  mais 
la  région  cœcale  n'est  point  sensible.  On  ne  sent  à  la  palpation 
aucune  résistance  anormale,  et  les  fosses  iliaqiies  gauche  et 
droite  sont  tout  à  fait  libres.  Il  existe  une  hernie  inguinale  droite, 
facilement  réductible,  donnant  à  la  percussion  un  son  mat.  Pas 
d'autres  hernies.  A  l'examen  vaginal  on  ne  constate  rien  d'anor- 
mal sauf  une  rétroflexion  de  la  matrice.  Le  rectum  est  vide. 

Diagnostic  :  Iléus  d'origine  inconnue. 

Traitement  :  Opium  à  petites  doses  Lavage  de  l'estomac, 
grands  lavements,  application  de  l'électricité  d'après  la  mé- 
tnode  de  Boudet  (sur  le  conseil  de  M.  le  prof.  Tavel).  Aucun 
succès. 

Le  30  septembre.  La  malade  se  trouve  plutôt  mieux.  Le  même 
traitement  est  continué,  mais  il  n'amène  pas  d'évacuations. 

Le  1"  octobre  Les  vomissements  fécaloïdes  reprennent.  La- 
vage de  l'estomac. 

()pération,  (avec  M.  le  prof.  Tavel)  :  Narcose  à  l'éther.  Inci- 
sion médiane  entre  la  symphyse  et  l'ombilic.  A  l'ouverture  du 
péritoine,  l'iléon  se  présente  légèrement  injecté  et  fortement 
dilaté.  La  séreuse  est  lisse.  Point  d'exsudat.  En  introduisant  la 
main  dans  la  direction  de  la  région  iléo-cœcale,  on  rencontre  à 
une  place  circonscrite  des  adhérences  peu  résistantes.  Le  petit 
bassin  se  trouve  être  rempli  d'anses  intestinales  contractées  et 
pâles. 

En  suivant  la  partie  distendue  de  l'iléon,  on  arrive  aisément 
à  l'endroit  où  se  trouve  l'obstacle,  et  l'on  reconnaît  qu'il  s'agit 
d'une  coudure  de  l'intestin  grêle,  causée  par  une  adhérence 
très  circonscrite.  Cette  adhérence  se  déchire  d'elle-même  au 
moment  où  l'on  sort  l'intestin  de  la  cavité  abdominale.  La 
séreuse  se  trouve  être  recouverte  à  l'endroit  de  la  coudure 
d'une  plaque  délimitée  d'une  matière  tibrineuse,  très  adhérente, 
établie  entre  les  deux  bouts  d'une  anse  intestinale.  Dès  que 
cette  adhérence  est  déchirée,  le  contenu  intestinal  passe  libre- 
ment dans  les  anses  contractées  et  vides,  ce  qui  prouve  que  c'est 
bien  là  la  cause  de  l'iléus.  Après  avoir  enlevé  la  fibrine,  on  passe 
à  l'inspection  de  la  région  iléo-cœcale.  L'appendice  est  légère- 
ment épaissi  et  la  séreuse  présente  un  faible  degré  d'injection. 
Le  cœcum  porte,  au  niveau  de  Tiusertion  de  l'appendice,  une 
couche  de  hbrine,  étendue  de  1  Vj  à  2  cm.,  entourée  d'une  zone 
hyperémiée.  Point  de  pus.  Une  perforation  grande  comme  une 
tête  d'épingle  se  trouve  être  située  à  la  base  de  l'appendice, 
entourée  de  la  couche  fibrineuse  que  nous  venons  de  men- 
tionner. En  comprimant  l'api  endice  on  fait  sortir  de  cette 
perforation    une   petite    quantité   d'un   liquide    transparent, 
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visqueux,  presque  gélatineux,  mais  point  de  pus.  Nous  pra- 
tiquons Tablation  de  l'appendice,  au  niveau  de  son  insertion,  et 
fermons  la  plaie  abdominale  au  moyen  d'une  suture  à  étages. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  Les  vomisse- 
ments cessèrent,  l'évacuation  des  gaz  et  des  selles  reprit  le  jour 
même  de  l'opération,  la  plaie  se  guérit  par  première  intention, 
et  la  malade  put  quitter  le  service  le  20  octobre. 

Le  p'ocessus  pathologique,  dans  ce  cas,  nous  semble  être 
assez  clair  :  Il  s'agit  d  une  appendicite  très  bénigne,  mais 
néanmoins  perforatrice.  Les  microorganismes  échappés  de 
l'intestin  n'étaient  pas  assez  virulents  ni  assez  nombreux 
pour  provoquer  de  la  suppuration,  de  sorte  qu'il  ne  résulta  de 
cette  infection  localisée  du  péritoine  que  la  formation  d'une 
plaque  fibrineuse  autour  de  la  perforation  et  d'une  autre 
plaque  sur  une  anse  intestinale  se  trouvant  probablement,  lors 
de  la  perforation,  dans  le  voisinage  de  la  région  iléo-coecale. 
Cette  seconde  membrane  fibrineuse,  la  seule  que  nous  ayons 
pu  trouver  en  dehors  du  foyer  primitif,  amena  une  adhé- 
rence entre  les  deux  bouts  de  Tanse  intestinale  intéressée,  et 
la  conséquence  en  fut  la  coudure  du  tube  intestinal,  suivie  d'un 
iléus  complet. 

Pour  ce  qui  est  des  symptômes  cliniques,  nous  insisterons 
principalement  sur  ce  fait  que,  chez  notre  malade,  la  pérityphlite 
ne  se  trahit  par  aucun  des  symptômes  habituels.  Ni  douleur 
iléo-cœcale  spontanée  ni  sensibilité  à  la  pression  à  ce  niveau. 
On  pouvait  palper  au  contraire  la  fosse  iliaque  interne  droite 
sans  provoquer  la  moindre  réaction  de  la  part  de  la  malade. 
Point  de  résistance  pathologique  au  niveau  de  la  région  cœcale, 
point  de  matité.  Le  toucher  vaginal  et  rectal  ne  renseigna  pas 
davantage  sur  le  siège  et  la  nature  du  mal.  On  était  donc  en 
présence  d'un  iléus  pur  et  simple,  sans  posséder  le  moindre 
indice  relatif  à  son  origine.  Nous  n'avons  guère  besoin  d'ajouter 
qu'il  ne  s'agissait  nullement  chez  notre  malade  d'un  de  ces  cas 
assez  fréquents,  où  le  ballonnement  et  la  sensibilité  du  ventre 
empêchent  tout  examen  complet  et  oîi  les  symptômes  doulou- 
reux diffus,  résultant  de  l'état  péritonitique  des  patients,  mas- 
quent les  manifestations  locales  de  l'appendicite.  Il  était  facile, 
au  contraire,  malgré  l'occlusion  intestinale  complète,  de  pal- 
per la  région  cœcale,  et  de  constater  l'absence  de  tous  les 
symptômes  postulés  généralement  pour  le  diagnostic  de  Tap- 
pendicite.  Il  ne  s'agissait  pas  non  plus  d'un  iléus  résultant 
d'une  adhérence  d'ancienne  date,  survenue  après  la  guérison 
de  la  pérityphlite  même,  mais  au  contraire  d'une  pérityphlite 
récente,  dont  la  seule  manifestation  était  un  iléus  subaigu,  mais 
complet. 

Quant  aux  crises  de  coliques  et  d'obstruction  passagère  de 
l'intestin,  ayant  précédé  l'iléus  complet,  on  n'aurait  aucune 
peine  à  les  explimier,  si  l'adhérence,  constatée  lors  de  l'opé- 
ration, avait  été  d'ancienne  date.  On  aurait  eu  affaire  alors  à 
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uue  coudure  de  riutestiu  moins  prononcée  que  lors  de  la  der- 
nière atteinte.  Cette  interprétation  nous  semble  cependant  être 
écartée  par  le  fait  que  l'adhérence  constatée  par  nous  était  de 
nature  principalement  tibrineuse,  de  sorte  qu'il  ne  serait  guère 
admissible  de  le  faire  remonter  à  trois  ou  quatre  mois.  Restent 
donc  les  interprétations  suivantes  :  Ou  bien  le  même  processus  : 
appendicite,  adhérence  fibrineuse,  obstruction  intestinale,  s'est 
l'épété  trois  fois,  ou  bien  il  s'agissait,  les  deux  premières  fois, 
de  légères  crises  d'appendicite  dans  lesquelles  les  symptômes 
d'obstruction  passagère  ne  constituaient  autre  chose  qu'une 
réaction  de  l'intestin  violente,  mais  passagère.  Cett^  dernière 
interprétation  nous  semble  être  la  plus  vraisemblable. 

Ce  fait  d'une  appendicite  perforatrice  récente,  ne  présentant 
aucun  des  signes  habituels  de  cette  maladie,  mais  se  manifes- 
tant uniquement  par  une  occlusion  intestinale  complète,  nous 
engage,  d'une  part,  à  ne  pas  attribuer  une  importance  décisive 
à  l'absence  même  totale  des  symptômes  énumérés  plus  haut, 
et  à  ne  jamais  omettre,  d'autre  part,  l'inspection  de  la  région 
iléo-cœcale,  si  l'on  rencontre,  lors  d'une  laparotomie,  soit  une 
péritonite  localisée,  soit  des  adhérences  circonscrites  d'origine 
inconnue.  . 

Un  cas  de  cholécystotomie  eztrapéritonéale   avec  marsu- 
pialisation  préalable  du  hile  du  foie. 

Par  E.  KuMMER. 

M*"'  M...,  56  ans,  mariée,  originaire  de  Pellionnex,  Haute- 
Savoie,  entre  à  l'hôpital  Butini  le  10  février  1897,  venant  de 
l'asile  de  Pressy,  oii  elle  avait  séjourné  pendant  une  dizaine  de 
jours.  M.  le  D'  Dunant,  médecin  de  l'établissement,  avait  cons- 
taté, dans  le  ventre,  une  tumeur  très  douloureuse  par  moments, 
située  entre  l'ombilic  et  la  crête  iliaque  droite.  Les  douleurs 
augmentant  continuellement,  étant  devenues  lancinantes,  et 
ayant  produit  de  l'insomnie  et  des  nausées,  le  transport  immé- 
diat et  d'urgence  à  l'hôpital  fut  jugé  nécessaire  ;  ajoutons  que 
les  évacuations  alvines  ont  été  eifectuées  tous  les  deux  jours,  et 
qu'on  n'a  constaté  à  l'asile  de  Pressy,  ni  accélération  du  pouls, 
ni  hyçertherraie. 

Arrivée  dans  notre  service,  la  malade  nous  dit  avoir  été  for- 
tement constipée  depuis  une  année,  et  avoir  fréquemment 
souffert  de  maux  de  ventre.  Depuis  cinq  semaines  environ,  elle 
a  continuellement  ressenti  une  douleur  épigastrique,  parfois 
extrêmement  violente,  accompagnée  même  une  fois  de  nausées 
et  de  vomissements  durant  24  heures.  Jamais  aucun  symptôme 
d'ictère. 

Son  médecin,  avant  constaté  la  présence  d'une  tumeur  abdo- 
minale^ conseilla  l'application  de  topiques,  tout  en  faisant  entre- 
voir la  nécessité  d'une  opération. 
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M"*  M...  a  eu  six  accouchements  et  un  avortement  dont  elle 
s'est  bien  rétablie  ;  elle  est  en  ménopause  depuis  six  à  sept  ans, 
et  n'a  jamais  été  malade  antérieurement. 

A  l'examen  du  ventre,  on  tombe  dans  le  flanc  droit  sur  une 
tumeur  allongée,  orientée  suivant  Taxe  du  corps,  s'étendant 
en  bas  jusqu'au  niveau  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure, se  confondant  en  haut  avec  la  limite  du  foie;  cette  der- 
nière dépasse  le  rebord  costal  de  deux  travers  de  doigt  environ. 
La  tumeur  est  résistante,  de  surface  légèrement  inégale  ;  très 
douloureuse  à  la  pression,  elle  présente  un  son  mat  à  la  per- 
cussion, et  suit  les  mouvements  respiratoires  du  foie;  il  existe 
peut-être  un  peu  de  mobilité  latérale,  mais  la  sensibilité  fort 
exagérée  de  la  région,  rend  incertain  le  résultat  de  cet  examen. 

En  narcose  à  l'éther,  nous  faisons  la  laparotamiele  19  février 
1897,  en  présence  de  notre  collègue  M.  le  D'Dunant.  Incision 
de  12  cm.  environ  au  bord  latéral  du  muscle  droit.  Une  large 
adhérence  développée  entre  le  péritoine  pariétal  et  la  face  anté- 
rieure du  foie  est  divisée  entre  des  ligatures.  Le  foie,  une  fois 
dégagé,  présente  un  lobe  par  étranglement  qui  recouvre  toute 
la  tuméfaction  constatée  par  la  palpation. 

La  vésicule  biliaire,  dépassant  de  deux  à  trois  .travers  de 
doigt  environ  le  bord  hépatique,  a  contracté  une  intime  adhé- 
rence avec  une  partie  du  côlon  transverse;  une  fois  ce  dernier 
détaché,  il  est  possible  d'introduire  la  main  vers  le  hile  du  foie, 
et  de  constater  la  présence  d'une  vésicule  biliaire  volumineuse^ 
longue  de  15  cm.  envii'on,  distendue  par  un  contenu  qui  donne 
la  sensation  d'un  sac  de  noix;  à  la  naissance  du  canal  cystique, 
on  constate  l'existence  d'un  corps  dur,  du  volume  d'une  châ- 
taigne et  solidement  enclavé. 

Une  tentative  faite  en  vue  de  suturer  le  péritoine  pariétal  à 
la  vésicule  biliaire  ayant  échoué  par  suite  de  la  friabilité  de  la 
paroi  vésiculaire,  nous  tamponnons  la  plaie  avec  de  la  gaze 
lodoformée,  dans  l'intention  d'attendre  la  formation  d'adhé- 
rences et  de  faire  alors  une  cholécystotomie  extrapéritonéale. 
Le  tampon  passant  par-dessus  le  côlon  transverse  va  jusqu'à  la 
face  postérieure  de  la  vésicule,  les  extrémités  de  l'incision  abdo- 
minale sont  suturées  à  la  soie. 

Douze  jours  plus  tard,  le  2  mars  1897,  la  mèche  de  gaze  iode- 
formée  est  retirée;  il  existe  alors  un  canal  à  ouverture  cutanée, 
partout  fermé  par  des  adhérences  de  nouvelle  formation  et  con- 
duisant à  une  profondeur  de  6  à  7  cm.  environ  sur  la  vésicule 
biliaire  ;  cette  dernière  est  facile  à  retrouver,  malgré  le  revête- 
ment uniforme  de  bourgeons  charnus,  en  prenant  pourpoint  de 
repère  le  bord  inférieur  du  foie  qui  la  limite  en  haut.  Avec  un 
instrument  mousse,  la  vésicule  est  ouverte  sans  aucune  hémorra- 
gie appréciable  et  soit  avec  des  pinces,  soit  par  le  moyen  d'un 
jet  d  eau  stérilisée,  les  concrétions  biliaires  sont  ranîenées,  et 
cela  sans  difliculté,  à  l'exception  d'une  seule  ;  celle-ci  est  encla- 
vée dans  le  canal  cystique,  et  nous  sommes  obligé  de  la  broyer, 
assez  péniblement,  avec  un  crochet  mousse.  Finalement  après 
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avoir  retiré  32  concrétions,  la  plupart  de  petite  dimension,  et 
dont  deux  seulement  avaient  atteint  le  volume  d'une  châtaigne, 
le  doigt  introduit  dans  la  vésicule  put  constater  qu'elle  était 
entièrement  vide  mais  sa  paroi  supérieure  présentait  une 
ouverture  par  laquelle  le  doigt  arrivait  en  plein  tissu  hépatique. 
—  Drainage  de  la  vésicule  et  pansement  antiseptique. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  :  Il  y  eut  un 
léger  écoulement  biliaire  d'abord,  puis  muqueux  pendant  une 
dizaine  de  jours;  la  fistule  se  ferme  par  bourgeonnement,  et 
dix-huit  jours  après  la  seconde  opération,  la  malade  peut  rentrer 
chez  elle,  la  plaie  étant  entièrement  cicatrisée. 

Dans  ce  cas,  il  peut  paraître  étonnant  que,  malgré  le  nombre 
considérable  de  calculs,  la  malade  n'ait  éprouvé  d'inconvénients 
sérieux  qu'à  partir  de  cinq  semaines  environ  avant  l'opération. 
Nous  en  chercherons  l'explication  dans  le  fait  que  le  plus  gros 
des  calculs  étant  placé  à  l'entrée  du  canal  cystique,  le  passage 
ordinairement  si  douloureux  de  calculs  plus  petits  à  travers  les 
canaux  cystique  et  cholédoque  en  a  été  rendu  impossible. 

La  crise  de  cholélithiase  survenue  cinq  semaines  avant  Topé- 
ration  a  peut-être  coïncidé  avec  la  perforation  de  la  vésicule 
biliaire  vers  la  substance  hépatique  ;  cette  supposition  se  trou- 
verait corroborée  par  la  présence  d'Aline  périhépatite  constatée 
lors  de  notre  intervention,  et  par  la  douleur  à  la  pression  bien 
prononcée  sur  toute  la  région  du  foie. 

La  cause  première  de  l'apparition  de  la  lithiase  n'a  pu  être 
exactement  ctétermiiiée dans  le  cours  de  l'opération;  l'étrangle- 
ment du  foie  et  la  formation  d'un  lobe  recouvrant  la  vésicule  a 
peut-être  déterminé  un  obstacle  à  l'écoulement  du  contenu  vé- 
siculaire,  et  prédisposé  ainsi  la  vésicule  à  la  formation  de 
calculs. 

La  supposition  d'une  infection  des  voies  biliaires  ne  saurait 
pas  non  plus  être  écartée  comme  agent  étiologique  de  la  cholé- 
litiase,  malgré  l'apyrexie  constatée  à  l'asile  de  Pressy  et  chez 
nous  et  malgré  l'aosence  de  pus  constatée  lors  de  l'opération. 
Ne  sait-on  pas  que  des  microbes,  comme  le  coli-bacille  par 
exemple,  peuvent  être  retenus  pendant  longtemps  dans  l'inté- 
rieur même  des  concrétions  biliaires  et  attester  ainsi  l'origine 
infectieuse  de  la  maladie;  nous  avons  tait  procéder  à  l'examen 
bactériologiaue  de  l'un  des  calculs,  mais  nous  n'avons  pas 
encore,  à  l'heure  qu'il  est,  connaissance  du  résultat  de  cet 
examen  *. 


*  M.  Léon  Massol,  directeur  du  laboratoire  municipal  de  bactérioloi^'^ie, 
a  bien  voulu  nous  remettre,  en  date  du  20  avril  1897,  la  note  suivante,  pour 
laquelle  nous  lui  exprimons  ici  toute  notre  i*econiiaissance  : 

Analyse  du  calcul  biliaire:  Bacterium  coli  commune,  en  très  petite 
quantité,  car  beaucoup  de  tubes  ensemencés  sont  restés  stériles.  (Fermen- 
tation de  lactose,  formation  d'indol  nitreux  sous  l'action  des  acides  miné- 
raux.) 
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Au  point  de  vue  opératoire,  notre  intervention  a  eu  l'inconvé- 
nient de  toute  opération  en  deux  temps,  c'est-à-dire  une  double 
narcose,  très  désagréable  pour  la  malade,  mais  iuoffensive  du 
reste. 

La  cholécystectomie,  suppression  radicale  de  la. vésicule,  pour- 
rait paraître  une  intervention  plus  indiquée,  vu  les  circons- 
tances de  notre  cas,  que  la  cholécystotomie  pratiquée  par  nous, 
mais,  vu  la  formation  d'un  lobe  hépatique  par  étranglement  et 
la  difficulté  qui  en  résultait  pour  l'accès  de  la  vésicule  et  du  hile 
du  foie,  nous  ne  regrettons  point  de  nous  en  être  tenu  à  la  cho- 
lécystotomie. 

Le  tamponnement  préalable  que  nous  avons  pratiqué  est  une 
imitation  de  ce  qui  se  pratique  pour  marsupialiser  des  plaies 
dans  d'autres  régions  du  corps  :  suppurations  pelviennes,  pul- 
motomies,  etc.  Pour  obtenir  des  adhérences  emcaces,  le  tam- 
ponnement doit  être  maintenu  pendant  une  certaine  durée 
minimum;  d'autre  part  les  caractères  anatomiques  des  organes 
se  voilent  et  disparaissent  à  mesui*e  que  la  plaie  se  couvre  de 
bourgeons  charnus,  ce  qui  rend  difficile,  au  bout  d'un  cer- 
tain temps,  de  reconnaître  l'organe  malade;  il  convient  de  tenir 
compte  de  ces  faits  pour  le  traitement  de  chaque  cas. 


Trois  cas  d'extirpation  du  cœcum. 
Par  le  Prof.  G.  Julliârd. 

I.  TUMKUE  DU  CŒCUM.  —  EXTIRPATION  DU  CŒCUM. 

Homme  de  36  ans,  grand  et  de  forte  constitution.  Il  éprouve 
depuis  huit  mois  des  élancées  dans  la  fosse  iliaque  droite  qui 
s'irradient  jusque  dans  la  jambe.  Ces  douleurs,  qui  au  début 
étaient  supportables,  ont  augmenté  petit  à  petit  au  point  d'être 
intolérables  et  de  rendre  toute  occupation  et  même  la  station 
debout  impossibles.  Les  troubles  digestifs  sont  peu  marqués  et 
se  bornent  à  des  diarrhées  qui  durent  quelques  joura  pour 
disparaître.  Le  malade  n'a  jamais  rendu  de  sang  par  les  selles. 

Je  constate  dans  la  fosse  iliaque,  la  présence  d'une  tumeur 

f  rosse  coaune  le  poing,  de  consistance  dure,  ligneuse,  sans 
osselures.  Cette  tumeur  est  sensible,  et  à  la  palpation  elle  est 
très  douloureuse.  Elle  présente  peu  de  mobihté  et  on  sent  bien 
qu'elle  adhère  dans  la  profondeur;  ses  limites  ne  peuvent  pas 
être  fixées  par  la  palpation  qui  est,  comme  je  l'ai  dit,  très 
douloureuse. 

Un  diagnostic  précis  étant  impossible,  je  me  décide  à  faire 
une  incision  exploratrice  qui,  suivant  ce  que  je  trouverai,  sera 
transformée  en  opération  complète. 

Incision  longitudinale  des  parois  abdominales  à  deux  travers 
de  doigt  en  dedans  du  bord  interne  de  la  tumeur.  Le  péritoine 
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ouvert,  je  constate  que  la  tumeur  occupe  le  cœcum  et  le 
commeiicenieut  du  côlon  ascendaut.  Elle  adhère  dans  la 
profondeur  et  ne  peut  pas  être  amenée  au  dehoï'S. 

Je  fais  alors  une  incision  transversale  partant  du  milieu  de  la 
première,  et  allant  jusqu'à  la  crête  iliaque.  La  cavité  abdomi- 
nale étant  ainsi  largement  ouverte  par  le  côté,  je  procède  à 
l'enlèvement  de  la  tumeur. 

Je  sectionne  entre  deux  pinces  le  gros  intestin  au-dessous  de 
la  partie  malade.  Je  sectionne  l'iléon  de  la  même  façon  au-dessus 
de  la  tumeur.  Après  quoi  j'enlève  celle-ci  avec  une  partie  de 
Tépiploon  qui  renfermait  de  gros  ganglions  indurés.  Cette 
extirpation  fut  très  difficile  en  raison  des  adhérences  que  le 
néoplasme  avait  contractées.  J'enlevai  ainsi  le  cœcum  avec  10  Vj 
centim.  d'intestin  grêle  au-dessus  de  la  tumeur  et  13  centim. 
du  gros  intestin  au-dessous. 

Je  fermai  ensuite  le  bout  supérieur  du  gros  intestin  avec 
onze  sutures,  muqueuse  contre  muqueuse,  et  treize  suture», 
séreuse  contre  séreuse,  sur  deux  plans.  Puis  je  fis  une  ouver- 
ture latérale  au  côlon,  dans  laquelle  j'abouchai  pei*peudicu- 
lairement  l'iléon  avec  quinze  sutures,  muqueuse  contre  mu- 
queuse, et  quatorze  sutures,  séreuse  contre  séreuse,  reconsti- 
tuant ainsi  un  cœcum  artificiel. 

La  tumeur  (voir  ci-contre)  que  je  croyais  un  cancer  fut  exami- 
née par  M.  le  prof.  Zahn.  Il  s  agissait  a'une  inflammation  chro- 
nique hypertrophique  intéressant  le  cœcum,  un  bout  du  gros  et 
du  petit  intestin  ;  ces  parties  étaient  fortement  épaissies  et 
indurées;  l'appendice  déformé  est  presque  méconnaissable;  la 
valvule  iléo-cœcale  épaissie,  indurée  et  fortement  rétrécie.  La 
partie  enlevée  mesure  27  centimètres  de  longueur.  Les  ganglions 
enlevés  étaient  seulement  hypertrophiés.  Point  de  cancer. 

Cette  opération  fut  suivie  d  une  bonne  guérison.  Elle  a  été 
faite  le  23  avril  1896.  Aujourd'hui,  une  année  anrès,  mon 
opéré  se  porte  très  bien  ;  et,  puisqu'il  ne  s'agit  pas  d  une  affec- 
tion maligne,  je  le  considère  comme  définitivement  rétabli 
d'une  lésion  qui  aurait  entraîné  sa  mort  si  on  ne  l'en  avait  pas 
débarrassé. 

IL    TUMEUE  DU  CŒCUM.  —  EXTIRPATION  DU  CŒCUM. 

Homme  de  56  ans,  ayant  toujours  joui  d'une  bonne  santé 
jusqu'au  25  septembre  1896  où  il  éprouva,  pour  la  première 
fois  et  sans  cause  appréciable  desdouleura  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  s'irradiant  ctans  les  lombes,  l'abdomen  et  la  jambe 
droite. 

A  son  entrée  à  l'Hôpital,  le  5  octobre,  on  constate  à  la  vue, 
sur  le  côté  droit  de  l'abdomen,  une  tuméfaction  manifeste 
dont  les  limites  sont  diô'uses. 

A  la  palpatiou,  on  sent  dans  la  fosse  iliaque  droite,  une 
tumeur  Dieu  limitée,  de  la  grosseur  d'un  gros  œuf  d'oie,  ovoïde, 
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à  grand  axe  vertical,  de  consistance  très  dure  et  à  surface 
bosselée.  La  partie  inférieure  de  la  tumeur  est  douloureuse  à  la 
pression.  La  peau  est  mobile  sur  la  tumeur,  mais  celle-ci  ne 
l'est  pas,  elle  adhère  aux  parties  profondes. 

Comme  troubles  digestifs,  le  malade  présente  des  alter- 
natives de  constipation  et  de  diarrhée,  mais  il  n'a  jamais  rendu 
de  sang  par  les  selles. 

Opération  le  12  novembre  1896.  —  Incision  longitudinale  en 
dedans  du  bord  interne  de  la  tumeur  qu'elle  dépasse  en  haut  et 
en  bas.  La  cavité  péritonéale  étant  ouverte,  je  constate  que 
l'épiploon  est  fortement  épaissi  et  induré  et  qu'il  adhère  sur 
une  grande  étendue  au  péritoine  pariétal  ;  il  adhère  également 
il  la  tumeur  qu'il  recouvre.  Je  le  sépare  de  ces  adhérences  et  je 
le  résèque,  lia  tumeur  étant  découverte,  je  constate  qu'elle 
occupe  le  cœcum. 

Je  pratique  alors  une  incision  transvei'sale  partant  du  milieu 
de  la  première  et  allant  jusqu'à  la  crête  iliaque.  Je  sectionne  le 

§ros  intestin  entre  deux  pinces  courbes  à  six  centimètres  au- 
essous  de  la  tumeur,  et  l'iléon  de  la  même  manière  à  cinq 
centimètres  au-dessus.  Après  avoir  isolé  par  des  pinces  la 
partie  intermédiaire  de  ses  connexions,  je  l'enlève  ;  elle  com- 
prend le  cœcum  avec  l'appendice,  un  bout  de  l'iléon  et  un  du 
côlon. 

Hémostase  difficile  J'oblitère  ensuite  le  côlon  par  huit|sutures, 
muqueuse  contre  muqueuse,  et  par  onze  sutures  à  la  soie, 
séreuse  contre  séreuse  sur  deux  plans;  puis  j'abouche  l'intestin 
grêle  perpendiculairement  sur  le  côlon  à  trois  centimètres  de  la 
suture  de  celui-ci  par  douze  sutures,  muqueuse  contre  muqueuse 
et  onze  sutures,  séreuse  contre  séreuse,  sur  deux  plans,  recons- 
tituant ainsi  un  cœcum  artificiel. 
Suture  à  la  soie  du  péritoine  postérieur  ;  suture  du  péritoine 

1)ariétal  sur  les  incisions  des  muscles  au  catgut  et  de  la  peau  à 
a  soie.  Point  de  drainage. 
L'opération  a  duré  2  h.  50. 
Cet  opéré  a  bien  guéri  ;  le  sixième  jour,  l'incision  transversale. 


porte  bien. 


IIL  Obstruction  intestinale  —  Anus  contre  nature. 

Extirpation  du  cœcum. 

Femme  de  52  ans  qui  a  toujours  été  en  bonne  santé  jusqu'au 
13  avril  1896.  Ce  jour-là,  elle  fut  prise  subitement,  à  2  n.  du 
matin,  de  violentes  douleui^s  dans  la  fosse  iliaque  droite  accom- 
pagnées de  vomissements.  Dans  la  journée,  les  vomissements 
continuent,  alimentaires  d'abord,  ensuite  bilieux.  La  malade  ne 
rend  point  de  gaz  ni  de  matières. 

Le  lendemain  le  ventre  commence  à  se  ballonner. 
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Le  15,  même  état;  la  malade  s'abstient  de  toute  alimentation 
et  ne  prend  que  de  l'eau.  Vomissements  et  constipation  absolue. 

Le  16,  elle  prend  de  l'huile  de  ricin  qu'elle  rejette  aussitôt. 

Elle  entre  le  17  à  l'Hôpital. 

On  constate  un  fort  ballonnement  du  ventre  avec  tympa- 
nisme  ;  l'abdomen  n'est  pas  douloureux  spontanément,  mais  à 
la  palpation  il  est  très  sensible.  Constipation  absolue  depuis 
quatre  jours,  vomissements;  dyspnée.  Pouls  à  108,  faible.  T.  36°  5. 

Cet  état  d'obstruction  se  maintient  malgré  tout  et  s'accentue 
jusqu'au  20. 

A  ce  moment,  septième  jour  de  l'obstruction,  la  constipation 
est  complète,  le  ventre  est  fortement  ballonné,  sonore  partout  ; 
des  veines  bleuâtres  se  dessinent  à  la  surface;  la  dyspnée  est 
intense,  vomissements  continuels,  pouls  faible  et  rapide;  hypo- 
thermie, T.  36 '2.  La  malade  s'affaiblit  et  se  refroidit  visible- 
ment. 

D'où  vient  cette  obstruction  qui  résiste  à  tout  V  \  a-t-il  une 
tumeur  qui  comprime  quelque  part  l'intestin  ?  Un  volvulus,  un 
iléus,  un  l'étrécissement  ?  une  simple  péritonite  sans  obstacle 
matériel  ou  toute  autre  lésion  ?  Il  est  impossible  de  le  savoir. 
Une  seule  chose  est  certaine  c'est  que  la  malade  est  en  danger 
de  mort  imminente  et  qu'il  n'y  a  plus  de  temps  à  perdre. 

Dans  ces  conditions  extrêmes  —  uni  laparotomie  avec 
recherche  de  l'obstacle  éventuel  étant  impossible  à  cause  du 
ballonnement —j'établis  un  anus  contre  nature  dans  la  fosse 
iliaque  droite. 

A  l'incision  du  péritoine,  il  ne  s'écoule  rien  de  la  cavité  péri- 
tonéale  ;  les  anses  intestinales  apparaissent,  agglutinées, 
distendues  et  présentant  une  couleui-  rouge  vif. 

J'attire  au  dehoi's  l'une  d'entre  elles  dont  je  fixe  la  séreuse 
au  péritoine  pariétal  par  huit  points  de  suture  au  catgut.  Puis 
je  suture  l'anse  y  compris  la  muqueuse  aux  parois  abdominales 
par  sept  fils  de  soie.  Ensuite  ouverture  de  l'intestin  au  thermo- 
cautère. Il  s'en  échappe  aussitôt  une  grande  quantité  de  gaz  et 
de  matières  liquides. 

Cette  opération  fut  suivie  d'un  soulagement  immédiat.  Les 
accidents  disparurent  et  la  malade  se  rétablit  en  quelques 
jours,  l'anus  artiticiel  ayant  procuré  à  lui  seul  l'évacuation 
de  l'intestin  jusqu'au  26  avril  oii  les  matières  commencèrent  à 
sortir  de  temps  en  temps  et  partiellement  par  l'orifice  naturel. 

Le  2  mai,  la  malade  fut  prise  d'un  violent  point  de  côté  avec 
frisson,  début  d'une  pneumonie  gauche  qui  guérit  en  quelques 
jours. 

Au  commencement  de  juin,  mon  opérée  se  trouve  dans  l'état 
suivant  :  les  matières  sortent  par  l'orifice  artificiel  ;  par  moments 
aussi,  mais  d'une  façon  intermittente  et  toujours  incomplète 
par  l'anus.  Le  ventre  n'est  pas  ballonné  ni  (ïouloureux  ;  à  la. 
palpation  on  ne  trouve  aucune  tumeur;  l'état  général  est 
satisfaisant. 

Dans  ces  conditions  la  cause  de  cette  obstruation  étant  ton- 
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iours  inconnue,  je  pensai  qu'il  fallait  tenter  la  suppression  de 
l'anus  artificiel.  Après  quoi  deux  alternatives  pouvaient  se 
produire  :  ou  bien  le  cours  des  matières  se  rétablissait  normale- 
ment, et  alors  tout  était  pour  le  mieux  ;  ou  bien  l'obstruction 
recommençait,  auquel  cas  je  constituais  un  nouvel  orifice 
artificiel  qui,  cette  lois,  eût  été  définitif. 

Le  5  juin,  soit  quarante-quatre  jours  après  que  j'avais  établi 
l'anus  contre  nature,  je  procédai  à  sa  suppression  par  ma 
méthode  habituelle,  c'est-à-dire  par  une  enterectomie. 

Incision  verticale  commençant  à  5  centim.  au-dessus  de 
l'orifice,  le  contournant  et  se  prolongeant  juscju'à  5  centim.  au- 
dessous.  Libération  de  l'orifice  ;  après  quoi  je  tente  d'attirer 
celui-ci  au  dehors,  mais  inutilement,  car  il  adhère  dans  la  pro- 
fondeur et  il  est  impossible  de  le  faii-e  sortir. 

U  était  arrivé  qu'en  faisant  l'anus  contre  nature,  j'avais  saisi 


rieur  par  la  valvule  iléo-cœcale  et  le  cœcum. 

Je  me  trouvai  donc,  sans  l'avoir  prévu,  dans  l'obligation 
d'enlever  le  cœcum. 

Pour  cela  je  fis  une  incision  transversale  partant  de  l'orifice 
artificiel  et  allant  jusqu'à  la  crête  iliaque.  Je  coupai  entre  deux 
pinces  le  gros  intestin  à  7  centim.  au-dessous  de  l'anus  contre 
nature  et  l'intestin  grêle  à  4  centim.  au-dessus,  et  api'ès  avoir 
isolé  de  ses  connexions  la  partie  intermédiaire  comprenant  le 
cœcum  avec  l'appendice,  un  bout  de  l'iléon  et  du  côlon,  je  l'en- 
levai. 

Je  fermai  ensuite  le  gros  intestin  par  sept  sutures,  muqueuse 
contre  muqueuse,  et  par  douze  sutures^  séreuse  contre  séreuse, 
sur  deux  plans. 

J'abouchai  ensuite  l'intestin  grêle  perpendiculairement  sur 
le  gros  intestin  à  3  centim.  de  l'extrémité  oblitérée,  reconsti- 
tuant ainsi  un  coâcum  artificiel. 

Je  suturai  alors  le  péritoine  postérieur  pour  fermer  la  cavité 
péritonéale.  Suture  du  péritoine  pariétal  sur  les  deux  incisions 
abdominales,  suture  des  muscles  au  catgut  et  de  la  peau  à  la 
soie.  Point  de  draînage. 

Cette  opération  fut  suivie  d'une  guérison  par  premièi'e 
intention  absolue  ;  dès  le  lendemain,  le  cours  des  matières  par 
l'anus  se  rétablit  sans  accident.  Aujourd'hui,  dix  mois  après, 
mou  opérée  se  porte  très  bien,  sans  avoir  jamais  éprouvé  de 
malaise  quelconque. 


Ces  trois  extirpations  du  cœcum  sont  les  seules  c^ue  j'aie 
faites. 

C'est  une  opération  longue  et  difficile  :  la  première  a  duré 
2  h.  25  minutes,  la  seconde  2  h.  30,  la  troisième  2  h.  50. 
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Les  difficultés  proviennent  de  ce  q^ue  le  cœcum  adhère  à  la 
paroi  postérieure  et  aux  parties  voisines.  Lorsqu'il  est  le  siège 
d'une  tumeur,  qu'il  est  compris  dans  un  anus  contre  nature 
ou  toute  autre  lésion  inflammatoire,  lorsqu'il  est  malade  en  un 
mot  — et  c'est  le  seul  cas  où  on  est  appelé  à  l'enlever  — ,  cette 
adhérence  devient  infiniment  plus  compliquée  et  plus  étendue, 
et  fait  de  l'ablation  du  cœcum  une  opération  spéciale,  bien 
différente  des  autres  entérectomies  et  qui  a  se^  règles  parti- 
culières. 

Pour  en  venir  à  bout,  il  faut  faire  :  l"  A  deux  travers  de  doigt 
en  dedans  du  bord  interne  de  la  tumeur  cœcale,  une  incision 
longitudinale  qui  dépasse  d'autant  la  tumeur  en  haut  et  en  bas. 
—  2  "  Une  seconde  incision  transversale  partant  du  milieu  de 
la  première  et  allant  jusqu'à  la  crête  iliaque. 

Les  lambeaux  étant  relevés  à  droite  et  à  gauche,  le  cœcum 
est  largement  découvert,  ce  qui  permet  de  l'attaquer  comme  il 
doit  l'être,  c'est-à-dire  peur-dessous 

Le  petit  et  le  gros  intestin  sont  sectionnés  entre  deux  pinces 
à  distance  suffisante  de  la  lésion. 

La  partie  intermédiaire  est  ensuite  isolée  de  ses  connexions 
avec  des  pinces  et  enlevée  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en 
dehora. 

L'hémostase  étant  faite,  il  faut  aboucher  l'iléon  avec  le  côlon. 
Cet  abouchement  ne  peut  pas  se  faire  directement  par  une 
entérorrhaphie  circulaire  à  cause  de  !a  difféi-ence  de  calibre  des 
deux  bouts  intestinaux. 

Il  faut  oblitérer  le  côlon  par  une  double  suture  de  Lembert 
et  aboucher  ensuite  l'iléon  perpendiculairement  sur  le  côté  du 
côlon  à  trois  centimètres  au-dessous  de  la  suture. 

Il  faut  ensuite  suturer  le  péritoine  postérieur  afin  de  réparer 
la  brèche  péritonéale  occasionnée  par  l'ablation  dn  cœcum  et 
de  fermer  de  ce  côté  la  cavité  péritonéale. 

Le  péritoine  antérieur  est  suturé  au  niveau  des  deux  incisions, 
puis  les  muscles  et  la  peau 

Je  fais  les  sutures  péritonéales  à  la  soie  et  à  points  séparés. 
Le  fil  de  soie  est  très  bien  supporté  par  les  séreuses  et  n'y  dé- 
termine pas  de  suppuration;  il  a  en  outre  l'avantage  de  ne  pas 
se  dénouer,  comme  c'est  souvent  le  cas  avec  le  catgut.  La 
suture  à  points  séparés  est  la  plus  exacte  et  la  plus  sûre  de 
toutes.  Elle  n'a  qu'un  inconvénient,  c'est  d'être  plus  longue  à 
faire. 

Je  suture  les  muscles  et  les  aponévroses  au  catgut,  parce  qu'il 
se  résorbe  et  ne  suppure  pas.  Ce  n'est  pas  le  cas  avec  la  soie. 

J'ai  vu  bien  souvent  les  sutures  à  la  soie  placées  sur  les  mus- 
cles, donner  lieu  des  semaines  et  même  des  mois  après  une 
réunion  par  première  intention  absolue,  à  des  suppurations  qui 
ne  se  sont  terminées  que  par  l'élimination  tardive  du  fil  qui  les 
avait  occasionnées.  Je  n'ai  jamais  rien  observé  de  pareil  avec  le 
catgut. 

Il  est  vrai  que  la  suture  au  catgut  peut  se  dénouer,  mais, 
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pour  uue  suture  musculaire,  Tiaconvénient  n'est  pas  grand, 
tandis  qu'il  peut  être  très  grave,  s'il  s'agit  d'une  suture 
péritonéale. 

Cancer  de  restomac.  —  Résection  de  l'estomac 

avec  pylorectomie. 

Par  le  prof.  G.  Julliard. 

Homme  de  41  ans,  souôrant  depuis  trois  mois  de  l'estomac 
après  l'ingestion  des  aliments.  Il  y  a  six  semaines  qu'il  s'est 
aperçu  d'une  grosseur  dans  la  région  épigastrique.  Il  consulte 
un  médecin  et,  sur  sa  prescription,  ne  prend  plus  que  du  lait  et 
des  œufs. 

A  son  entrée  à  l'Hôpital  cantonal  de  Genève,  je  constate 
dans  la  région  épieastnque  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un 
gros  œuf;  elle  est  bien  limitée  et  très  dure,  mobile,  non  dou- 
loureuse, se  déplaçant  facilement. 

Comme  troubles  digestifs,  le  malade  supporte  mal  l'alimen- 
tation :  il  ne  peut  prendre  que  du  lait  et  d'autres  liquidées. 
Quand  il  prend  des  aliments  solides,  il  les  vomit  peu  de  temps 
après.  Il  n'a  jamais  eu  d'hématémèse.  Il  a  maigri,  mais  son  état 
général  est  encore  bon. 

Opération  le  9  mai»  1897.  —  Lavage  de  l'estomac.  Incision 

Sartant  de  l'appendice  xyphoïde  et  s'étendant  à  quatre  travei-s 
e  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  Je  constate  l'existence  d'umj 
tumeur  dure,  bosselée  qui  occupe  l'extrémité  pylorique  do 
l'estomac;  elle  est  mobile  et  sans  adhérences  avec  les  parties 
voisines. 

J'isole  cette  tumeur  au  moyen  de  deux  pinces  courbes.  Une 
troisième  pince  saisit  le  duodénum  à  trois  centimètres  du  pylore. 
Je  sépare  la  partie  intermédiaire  de  ses  connexions  épiploïques 
et  profondes  par  plusieurs  pinces.  Après  quoi  je  l'enlève. 

L'hémostase  de  l'épiploon  étant  faite,  j'enlève  les  pinces  qui 
compriment  la  section  de  l'estomac  ;  hémostase  de  la  muqueuse 
qui  saigne  assez  fortement.  Je  ferme  alors  la  plaie  stomacale 
par  dix  sutures  à  la  soie,  muqueuse  contre  muqueuse  et  par 
vingt-trois  sutures  à  la  soie,  séreuse  contre  séreuse  sur  deux 
plans. 

J'abouche  ensuite  directement  le  jéjunum  sur  la  paroi  posté- 
térieure  de  l'estomac,  au  point  le  plus  déclive  par  treize  sutures, 
muqueuse  contre  muqueuse,  et  dix-sept  sutures,  séreuse  contre 
séreuse  sur  deux  plans. 

Cet  abouchement  a  été  long  et  diflBcile.  L'estomac  a  pu  être 
amené  jusqu'au  duodénum,  mais  celui-ci  ne  pouvant  être  attiré, 
la  suture  a  dû  être  faite  dans  la  profondeur,  c'est-à-dire  dans 
(les  conditions  qui  l'ont  singulièrement  compliquée  et  rendue 
très  longue.  Grâce  à  cette  suture  l'opération  a  duré  2  h.  20  m. 

Cet  opéré  a  bien  guéri  et  sans  fièvre.  Pendant  les  premières 
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SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  CANTON  DE  FRIBOIRG 

Séance   du   12   avril  4897,    à   Romont. 
Présidence  de  M.  Perroulaz,  président. 

L'état  sanitaire  n'a  rien  présenté  de  particulier  au  début  de  i897.  On 
note  dans  tout  le  canton  les  maladies  saisonnières  habituelles.  MM.  Remy, 
Vbhroulaz  et  P«u«in  ont  constaté  une  sorte  d'épidémie  de  placenta 
prsevia. 

La  Société  discute  diverses  questions  administratives  puis  M.  Buman  lit 
un  travail  sur  170  cas  de  tumeurs  ganglionnaires  de  différentes  régions. 
•Celte  manifestation  scrofuieuse  est  très  commune  dans  le  canton  de  Fri- 
bourg.  La  communication  de  l'auteur  a  surtout  pour  but  d'exposer  les 
•différents  traitements  qui  ont  été  employés  dans  ces  cas.  En  dernière  ana- 
lyse, c'est  surtout  Textirpation  précoce  qu'il  faut  employer  quand  on  ne 
peut  modifier  l'hypiène  des  malades.  C'est  cette  opération  qui  a  la 
plus  grande  chance  de  guêrison  sans  cica-trices  difformes,  et,  par  la  sup- 
pression des  foyers  tuberculeux,  elle  écarle  1rs  chances  d'infection  géné- 
rale par  le  bacille  de  Koch.  La  maladie  se  présentant  aux  diverses  ré- 
gions anatomiques  du  cou,  de  l'aisselle,  etc.,  rend  l'opération  fort  sérieuse 
dans  certains  cas.  M.  Buman,  n'a  malheureusement  pas  les  données  né- 
cessaires pour  présenter  une  statisti(|ue  exacte  de  ces  faits. 

M.  ^'icoLET  cite  un  cas  d'atrophie  du  nerf  o[)lique  par  compression, 
suite  de  syphilis,  qui  a  très  bien  guéri  par  l'emploi  du  mercure  et  de 
riodure  de  potassium. 

Dans  un  cas  d'érections  fugaces,  attribuées  à  une  insuffisance  valvu- 
îaire  des  veines,  M.  Nicolet  aurait  obtenu  un  bon  résultat  par  la  ligature 
des  veines  dorsales  de  la  verge. 

M.  Répond  communique  la  relation  d'un  voyage  qu'il  a  fait  en  Algérie 
et  à  Tunis  avec  M.  Pégaitaz.  Il  en  profite  pour  faire  la  description  noso- 
graphique  des  pays  qu'il  a  parcourus. 

Le  Secrétaire  :  D""  A.-L.  Dlphaz. 


SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE 

Séance  ordinaire  du  *1  avril  1897. 
Présidence  de  M.  le   D'  Jaunin,  président 

22  membres  présents. 

M.  Combe  présente  le  cas  de  myxœdème  qu'il  avait  déjà  montré  il  y  a 
six  semaines  avant  le  début  du  traitement.  A  ce  moment-là,  l'idiotie  était 
complète.  L'enfant,  âgée  de  15  ans,  a  pris  d'abord  une  pastille  de  thyroïde 
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Knoll  par  jour,  pais  deux.  Le  résultat  en  est  surprenant.  Le  visage  a 
maigri  ;  les  lèvres,  de  violacées  sont  devenues  roses,  la  langue  qui  pendait 
au  dehors  reste  dans  la  bouche.  L'enfant  se  tieut  debout  seule;  elle  a 
grandi  de  7  centim.  et  commence  à  parler. 

MM,  Rochaz  et  Gonin  sont  reçus  membres  de  la  Société.—  M. d«  Sturler^ 
de  Montreux,  quittant  le  pays,  envoie  sa  démission. 

M.  Ch.  Rrafft  présente  deux  malades: 

Le  premier  est  un  nourrisson  atteint  d'une  hernie  ombUicaîe  réductible. 
On  connaît  les  ennuis  des  bandages  usuels  en  pareil  cas,  les  excoriations 
de  la  peau^  la  fétidité,  les  souillures  et  le  fait  que  c'est  le  médecin  qui 
doit  presque  toujours  placer  lui-même  les  morceaux  de  bouchons  taillés 
au  rasoir  et  fixés  par  un  soleil  de  sparadrap.  M.  Kraifl  ecnploye  avec 
succès  depuis  plusieurs  mois,  le  bandage  recommandé  par  Sebileaa,  de 
Paris.  Voici  le  procédé  que  l'on  voit  appliqué  sur  l'enfant  présenté:  Un 
simple  écu  de  cinq  francs,  lavé  et  graissé  d'un  peu  de  vaseline,  est  placé 
sur  la  hernie,  deux  bandelettes  de  diachylon  collées  en  croix  fixent  ta 
pièce  et  c'est  tout.  Ce  bandage  présente  l'avantage  de  la  simplicité.  La 
mère  peut  facilement  le  changer  après  chaque  bain  (elle  change  seulement 
chaque  fois  la  place  des  bandelettes  pour  ne  pas  irriter  la  peau)  et  l'expé- 
rience prouve  que  les  mamans  mettent  beaucoup  de  soin  à  bien  placer  le 
sparadrap  pour  que....  la  pièce  de  monnaie  ne  se  perde  pas. 

Le  second  malade  est  un  garçon  de  12  ans,  opéré  d'une  hernie  ombili- 
cale par  la  méthode  Dauriac.  Le  résultat  est  très  satisfaisant;  la  paroi 
abdominale  renforcée  par  le  croisement  de  deux  bandelettes  taillées  dans 
les  muscles  droits,  présente  au  niveau  de  la  hernie,  une  solidité  qui  défie 
toute  récidive. 

M.  Verrry  présente  une  malade  opérée  d'après  la  méthode  de  Mulet 
qui  remplace  l'énucléation  de  l'œil  par  un  évidement  de  Torgane  en  mé- 
nageant la  coque  intacte  et  en  enfermant  dans  sa  cavité,  par  des  sutures 
au  catgut,  un  globe  d'argent  stérilisé.  Le  moignon  formé  de  la  sorte  con- 
serve une  mobilité  telle  qu'il  est  bien  difficile  de  reconnaître  l'œil  sain 
de  l'artificiel  (Paraîtra  dans  la  Revue) . 

M.  Wkith  constate  que,  depuis  que  l'on  utilise  le  sérum  pour  combat- 
tre la  diphtérie,  le  corps  médical  vaudois  s'est  accoutumé  à  cette  méthode. 
S'il  y  avait  encore  quelques  esprits  craintifs  Tannée  dernière  et  au  début 
de  cette  année,  on  peut  ^tre  certain  qu'ils  se  sont  rangés  à  la  nouvelle 
manière  de  faire,  en  face  des  résultats  que  M.  de  Cêrenville  nous  a  com- 
muniqués dans  la  réunion  de  mars  dernier.  Ces  résultats  obtenus  à  l'Hô- 
pital depuis  environ  deux  ans,  sont  de  nature  à  lever  toutes  les  objections. 
D'un  autre  côté,  le  public  s'est  habitué  à  voir  les  complications  dues  au 
sérum  survenir  et  les  médecins  ne  sont  plus  exposés  à  Hre  accusés  de 
donner  une  maladie  eu  en  voulant  guérir  un  autre. 

Mais  si  la  question  peut  être  considérée  comme  définitivement  tranchée 
en  ce  qui  concerne  le  sérum  employé  lîiérapeutiquement,  il  n'en  est  pas 
de  même  pour  la  méthode  prophylactique  et  l'on  peut  constater  encore 
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une  hésitation  marquée  à  euiployer  le  sérum  comme  vaccin.  A  quoi  cela 
tient-il  ?  Est-ce  le  contre-coup  des  quelques  cas  mallieureux  survenus 
dans  les  grandes  villes  de  l'Europe  comme  Berlin  et  Paris?  Ou  bien  les 
médecins  vaudois  n'ont-ils  pas  obtenu  la  préservation  désirée  à  la  suite 
de  leurs  vaccinations?  Ou  encore  ont-ils  observé  des  complications  autres 
que  celles  annoncées  comme  conséquences  de  l'emploi  thérapeutique  du 
sérum,  ou  bien  même  ces  dernières  complications  ont-elles  revêtu  un 
caractère  particulier  de  gravité  à  la  suite  des  piqûres  préventives,  c'est  ce 
que  nous  ne  pouvons  pas  savoir,  aucune  communication  sur  la  prophy- 
laxie de  la  diphtérie  par  la  nouvelle  méthode  n'ayant  encore  été  faite  à 
notre  Société. 

Or,  depuis  un  certain  nombre  de  mois,  maintes  localités  du  canton  ont 
été  atteintes  par  l'épidémie  et  à  (.ausanne  même,  de  nombreux  cas  se 
sont  manifestés,  tant  en  automne  que  ce  printemps.  Aussi  il  est  à  suppo- 
ser que  les  médecins  auront  eu  l'occasion  d'utiliser  le  sérum  dans  toutes 
ses  applications.  Il  serait  à  désirer  en  conséquence  que  la  question  fût 
une  fois  traitée  dans  une  de  nos  séances  et  que  tout  médecin  y  apportât  le 
tribut  de  ses  expériences  et  de  ses  observations.  M.  Weith  a  l'impression 
que  ces  dernières  ne  pourraient  qu'être  favorables  à  la  méthode  préven- 
tive. Pour  sou  compte,  il  a  eu  à  plusieurs  reprises  l'occasion  de  vacciner 
des  enfants  et  des  adultes  contre  la  diphtérie  et  jamais  il  n'a  observé  le 
plus  petit  inconvénient,  sauf  peut-être  dans  un  seul  cas,  le  premier; 
c'était  chez  une  fillette  de  4  ans  où,  le  second  jour  déjà,  il  survint  de  la 
fièvre,  de  l'abattement  et  un  état  général  infectieux  inquiétant,  sans 
accompagnen)ent  d'éruption,  de  douleurs,  de  gonflements  articulaires  ou 
d'albuminurie,  les  symptômes  ordinaires  des  complications  dues  au  sérum. 
Cet  état  se  prolongea  pendant  près  de  quinze  jours,  ce  qui  fit  penser 
d'abord  à  une  typhoïdelte  (il  y  en  avait  quelques  cas  à  ce  monienl-là  à 
Lausanne),  mais  le  21'"»  jour,  lorsque  tout  symptôme  fébrile  et  tout  ma- 
laise général  avaient  disparus,  survint  une  éruption  scarlatiniforme  rapide, 
très  fugitivt^  d'une  durée  de  douze  heures  environ,  qui  vint  lever  les  der- 
niers doutes. 

M.  MoRAX  trouve  l'idée  de  M.  Weith  excellente;  il  serait  bon  de 
connaître  les  cas  d'enfants  inoculés  préventivement^  pour  juger  de  la  durée 
de  l'immunité.  M.  Morax  connaît  deux  cas  où  la  diphtérie  est  survenue, 
dans  l'un,  six  semaines,  dans  l'autre,  huit  semaines  après  l'inoculation. 
Il  cite  en  outre,  dans  un  cas,  des  accidents  de  fièvre,  de  gonflement- 
articulaire  et  d'éruption  suivis  de  guérison.  M.  Morax  demande  qu'on  lui 
fasse  parvenir  le  nombre  d'enfants  vaccinés  préventivement  an  sérum. 

M.  Jaunin  propose  de  remettre  à  une  prochaine  séance  la  discussion 
sur  ce  sujet,  quand  des  documents  auront  pu  être  rassemblés. 

M.  De  la  Harpe  fait  la  connnunication  suivante  : 

\jn  Congrès  d'hydrologie  et  de  climatologie  a  eu  lieu  à  Clermont-Ferrand 
du  28  septembre  au  2  octobre  189C,  sous  la  présidence  du  Dr  de  Ranse  ; 
le  secrétaire-géiiéral,   le  Dr  Fredet  et  M.  P.  Fredet,  interne  des  hôpitaux 
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de  Paris,  ont  rivalisé  de  zèle  et  d'elîcirts  pour  tout  faciliter  aux  congres- 
sistes, notamment  aux  étrangers.  Les  principales  nations  de  l'Europe  et 
quelques-unes  d'outremer  étaient  officiellement  représentées,  et  il  est 
regrettable  que  la  Suisse  n'ait  pas  eu  un  délàgué,  plusieurs  des  questions 
débattues  intéressant  le  législateur  ou  la  police  sanitaire.  Les  villes  de 
Clermont  et  de  Royat  ont  offert  au  Congrès  de  splendides  fêles.  Outre  de 
nombreux  travaux  de  balnéologie,  climatologie  et  géologie  d'un  intérêt 
spécial,  on  a  traité  quelques  questions  qui  ont  une  valeur  générale,  par 
exemple,  la  législation  des  eaux  minérales  et  la  police  sanitaire  des  villes 
d'eaux  ;  la  Kurtaxe  et  la  possibilité  de  l'appliquer  en  France  ;  la  stérilisa- 
tion des  bouteilles  et  Tembouteillage  des  eaux  minérales;  la  légitimité 
des  médications  accessoires  (électrothérapie,  massage,  gymnastique,  etc.) 
auprès  des  eaux  minérales;  la  nécessité  d'une  ordonnance  médicale 
pour  suivre  un  traitement  thermal  ;  la  position  des  eaux  minéraJes  comme 
remèdes  ou  boisson  hygiénique  vis-à-vis  des  octrois;  enfin  la  thérapeuti- 
que par  les  altitudes,  question  sur  laquelle  M.  de  La  Harpe  avait  été 
chargé  de  présenter  un  rapport  spécial.  Un  certain  nombre  de  stations 
balnéaires  avaient  exposé  dans  un  petit  musée  des  échantillons  de  leurs 
eaux,  de  leurs  curiosités  géologiques  ou  archéologiques.  Une  station 
suisse,  Monlreux,  avait  envoyé  de  forts  remarquables  graphiques  du  cli- 
mat, dus  à  M.  Buhrer,  de  (ùlarens. 

Une  excursion  balnéaire  a  succédé  au  Congrès  et  a  conduit  successive- 
ment les  participants  à  Châlel-Guyou,  Vichy,  Néris,  La  Bourboule,  le 
Mont-Dore,  St-Nectaire.  Ces  villes  d'eaux  ont  rivalisé  entre  elles  pour 
recevoir  dignement  leurs  hôtes.  Dans  chaque  station,  un  des  médecins 
donnait  en  une  courte  conférence  quelques  détails  sur  les  eaux  et  leurs 
indications  thérapeutiques,  conférence  qui  était  immédiatement  suivie  de 
la  visite  des  sources  et  des  installations  balnéaires.  Celte  partie  pratique 
du  Congrès  n'a  pas  été  la  moins  goûtée  ni  la  moins  instructive. 

Le  Secrétaire  :  Dr  Rossier  . 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  7  avril  1897. 

Présidence  de  M.  Eag.  Revilliod,  président. 

La  Bibliothèque  a  reçu  de  la  Société  d'hygiène  les  journaux  suivants  : 
Archiv  fur  Hygiène,  Zeitschrift  fiir  Hygiène  et  Hygienische  Rundschau. 
La  Société  décide  de  conserver  provisoirement  l'abonnement  à  ces  trois 
journaux. 

M.  Ed.  Martin  dépose  des  exemplaires  du  compte  rendu  des  vingt 
premières  années  de  ['Hospice  orthopédique  de  Lausanne,  par  M.  H, 
Martin . 

M.  KiTMMER  fait  une  communication  sur   un   cas  de  lithiase  biliaire 
traité  par  la  cystotomie  (voir  p.  383). 
M.  BouRCART  démontre  son  brancard  d'opération. 
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M.  Gampi^rt  communique  uue  observation  relative  à  un  cas  d'éruption 
provoquée  par  la  Primula  ^bconica,  plante  souvent  cultivée  dans  les 
salons.  Il  s'agissait  d'une  jeune  femme  présentant  les  signes  d'une  érup- 
tion à  forme  d'urticaire,  récidivant  à  plusieurs  reprises  et  durant  depuis 
six  semaines.  La  cause  n'a  été  reconnue  que  tardivement  après  insuccès 
de  divers  traitements  ;  l'attouchement  des  feuilles  et  des  tiges  de  cette 
plante  peut  facilement  produire  une  irritation  très  vive  de  la  peau. 
M.  Gampert  ajoute  à  son  observation  la  lecture  d'extraits  de  la  Revue 
horticole  (juillet  et  août  1896)  qui  démontrent  nettement  cette  action.  Une 
autre  plante,  le  Rhtis  toxicodendron  produit  une  éruption  œdémateuse  déjà 
décrite  par  Tingry  et  dont  M.  Gampert  a  vu  des  exemples. 

M.  Picot  cite  le  cas  d'un  enfant  qui  présenta  un  œdème  considérable, 
après  avoir  touché  cet  arbuste  ;  le  bois,  privé  de  végétation  en  hiver,  est 
même  dangereux . 

M.  Ed.  Martin  parle  de  la  statistique  de  la  diphtérie  en  1896,  à  la 
Maison  des  Enfants  Malades  ;  ces  chiffres  paraîtront  dans  le  Rapport 
annuel  de  cet  établissement  (voir  p.  402). 

M.  Gampert  s'informe  si  l'épidémie  actuelle  est  e.n  diminution. 

M.  Martin  répond  que  non. 

M.  E.  Revilliod  reinarque  que  la  mortalité  n'est  (^ue  de  15  o/o  en  1896, 
tandis  qu'elle  était  de  3o  o/^  avant  la  sérothérapie. 

M.  Martin  dit  qu'il  n'y  a  pas  de  statistiques  sur  la  durée  de  la  persis- 
tance du  bacille  après  le  traitement  sérothérapique  ;  il  est  probable  que 
la  persistance  est  moins  longue  que  sans  ce  traitement. 

M.  E.  Revilliod  estime  que  la  durée  moyenne  est  moins  longue;  il 
cite  cependant  un  cas  où  le  traitement  sérothérapique  avait  été  employé, 
et  où  le  bacille  persista  six  mois  à  l'état  de  grande  virulence. 

M.  Bourgart  cite  un  fait  montrant  l'influence  des  objets  contaminés 
sur  la  contagion  de  la  diphtérie,  et  demande  ce  qui  en  est  des  injections 
préventives. 

M.  Martin  en  a  pratiqué  vingt>nenf  dans  un  asile  d'enfants;  ceux  qui 
ont  été  injectés  n'ont  pas  contracté  la  maladie  ;  d'autres,  arrivant  plus 
tard,  ont  été  atteints. 

M.  E.  Revilliod  n'a  pas  observé  d'accidents  après  les  injections 
préventives. 

M.  A.  Mayor  estime  que  cette  méthode  n'est  pas  la  règle  à  observer 
dans  les  familles  ;  un  isolement  sérieux,  d'après  la  méthode  de  Grancher, 
est  suffisant. 

/,e  Seryptaire  :  f)»"  ÏHONfAS. 
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L.  Massol.  —  Rapport  au  Conseil  administratif  de  la  ville  de  Genève  sur 
les  travaux  du  laboratoire  municipal  de  bactériologie  et  de  sérothérapie 
de  Genève  pendant  l'année  1896.  Broch.  in -8  de  19  p.,  Genève  1897. 

Ce  rapport  expose  les  résultats  de  l'activité  du  laboratoire  municipal  de 
bactériologie  et  de  sérothérapie  de  Genève  pendant  la  première  année  de 
son  exercice,  et  ou  peut  apprécier,  en  le  lisant,  les  nombreux  services  que 
cette  utile  institution  a  déjà  rendus  à  la  population  de  Genève  et  des 
pays  voisins.  En  effet  636  analyses,  dont  133  pom*  des  affections  étran- 
gères aux  angines,  y  ont  été  faites  et  le  laboratoire  a  pu  fournir 
de  la  tuberculine  et  du  sérum  antitétanique  aux  médecins  et  surtout 
aux  vétérinaires;  il  v  a  6lé  donné  aussi  de  nombreuses  doses  de  sérum 
anti-streptococcique  provenant  de  l'Institut  Pasteur  et  dont  l'injection 
a  été  suivie  plusieurs  fois  de  résultats  favorables  quand  l'infection  était 
d'origine  purement  streplococcique.  Quant  au  sérum  antidiphtérique,  il 
en  a  été  distribué 573  doses  et  le  laboratoire  dispose  actuellement  pour  sa 
préparation,  de  trois  chevaux;  deux  de  ces  animaux,  dont  la  vaccination 
a  été  commencée  en  juillet  i896,  fournissent  un  sérum  dont  le  pouvoir 
eu ratif  atteignait  déjà  à  la  fm  de  l'année  100!X>0  en  fonction  de  poids  et 
100  unités  curatives  par  centimètre  cube,  d'après  la  méthode  d'Erlich, 
ce  qui  est  le  titre  moyen  du  sérum  de  l'Institut  Pasteur,  et  il  e.4  probable 
que  ce  pouvoir  curatif  ira  encore  en  augmentant  par  de  nouvelles  vacci- 
nations. 

Le  sérum  a  été  employé  en  1896  pour  176  diphtériques  dont  19  seule- 
ment ont  succombé,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  10,78  ^U^  résultat  sa- 
tisfaisant pour  une  année  où  la  diphtérie  a  été  généralement  grave.  M. 
Massol  estime  cependant  que  quelques  décès  auraient  pu  être  évités  par 
une  intervention  plus  précoce  et  moins  timide  ;  c'est  ce  que  prouve  le 
fait  que  la  mortalité  a  été  beaucoup  moindre  en  ville  que  dans  les  hôpi- 
taux où  U^s  malades  sont  souvent  amenés  tardivement.  L'auteur  insiste  à 
ce  sujet  sur  l'importance  qu'il  y  a  ne  pas  attendre  pour  intervenir  le  ré- 
sultat de  l'examen  bactériologique  toutes  les  fois  que  l'angine  ressemble 
de  prés  ou  de  loin  à  la  diphtérie.  Les  injections,  même  à  fortes  doses,  faites 
à  Genève,  n'ont  jamais  amené  d'accidents  sérieux,  et  il  ne  faut  pas  crain- 
dre les  doses  massives  pour  les  cas  de  diphtérie  hyperloxique.  Un  certain 
nombre  d'injections  prophylactiques  ont  été  pratiquées  sans  le  moindre 
accident  et  les  enfants  ainsi  vaccinés  ont  tous  échappé  à  la  contagion. 

IxC  rapport  mentionne  en  terminant  quelques  recherches  relatives  à  la 
tuberculose  faites  par  l'auteur  en  collaboration  avec  M.  le  prof.  Beraneck  ; 
la  difficulté  et  la  lenteur  de  ces  recherches  n'ont  pas  permis  de  réunir 
encore  des  faits  susceptibles  d'être  publiés,  mais  M.  Massol  espère  que 
dans  l'avenir  le  laboratoire  pourra  apporter  une  contribution  honorable 
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à  l'étude  de  cette  maladie.  Nous  nous  joignons  a  celte  espérance  et  tenons 
à  remercier  ici  le  savant  directeur  de  notre  laboratoire  île  sérothérapie 
pour  l*aide  précieuse  qu'il  fournit  fixeù  tant  d'obligeahce  à  notre  corps 
médical.  C.  P. 

Festschrift  pour  le  professeur  Hagenbach-Burckhardt.  Broch.  in  8» 
de  236  p.  Bàle  et  Leipzig,  1897.  C.  Sallmaiin. 

Ce  recueil,  offert  par  ses  élèves  au  savant  directeur  de  l'hôpital  des  en- 
fants de  Bâie  en  l'honneur  du  25nîe  anniversaire  de  son  professorat,  com- 
prend neuf  monographies  relatives  à  la  pédiatrie.  Nous  ne  pouvons  résu- 
mer ici  ces  intéressants  travaux,  mais  nous  voulons  en  traduire  au  moins 
les  titres  :  Prof.  Hosch.  Une  famille  à  cataractes  stratifiées,  avec  remar- 
ques sur  cette  forme  de  cataracte.  —  J.  Fahm.  Dos  malformations  congé- 
nitales (avec  2  planches).  —  E.  Eichenbkkger.  Un  cas  de  diabète  insi- 
pide dans  l'enfance.  —  F.  Brandenberg.  Ictère  chronique  avec  issue 
fatale,  chez  deux  nourrissons  nés  de  la  même  mère.  —  E.  Feer.  De  la 
distribution  géographique  et  de  l'étiologie  du  rachitisme.  —  M.  Sui.zer. 
Recherches  anatomiques  sur  l'atrophie  musculaire  d'origine  articulaire 
(avec  une  planche).  —  E.  Wielanjj.  De  l'intubation  dans  le  croup.  — 
A.Adam.  Un  cas  d'hémorragie  traamalique  du  cerveau.  —  H.  Mkykr. 
Nouveaux  cas  de  suppuration  mélastatique  après  l'empyème  dans  l'en- 
fance. 

Pérez  Fusteh.  —  Action  des  désinfectants  sur  le  microbe  de  la  diphté- 
rie. Utilité  des  irrigations  au  bichromate  de  potasse  dans  la  diphtérie, 
comme  auxiliaire  du  sérum  antidiphtérique.  BoUelino  del  InslUuto 
medico  ValencianOj  janvier  1897. 

L'auteur  rapporte  les  expériences  qu'il  a  entreprises  sur  le  pouvoir  bac- 
téricide de  divers  désinfectants  (acide  borique,  acide  lactique,  résorcine, 
chlorure  de  sodium,  térébenthine,  acide  phénique  à  0,5  o/©,  permanga- 
nate de  potasse  à  4  o/^^,  acide  chlorhydrique  à  3  o/oo,  naphtol  à  1  o/o,  iode, 
vapeurs  de  formoaldéhyde,  etc.),  par  rapport  au  bacille  de  Lôffler;  l'ac- 
tion de  la  plupart  d'entre  eux  lui  a  paru  nulle  ou  très  faible.  Le  jus  de 
citron  ne  tue  le  bacille  en  cinq  minutes  qu'à  l'état  pur,  il  est  sans  action 
en  solution,  le  chlorure  de  calcium  arrête  à  2  o/o  le  développement  des 
colonies.  La  solution  normale  de  perchlorure  de  fer  est  active  en  moins 
de  24  heures  et  peut  être  enjployée  dans  la  diphtérie  nasale  à  cause  de 
son  action  hénjostatique,  mais  l'agent  le  plus  efficace  a  paru  être  le  bi- 
chromate de  potasse,  qui  ne  présente  pas  les  mêmes  inconvénients  pour 
le  malade  que  les  solutions  actives  de  sublimé.  En  solution  à  1  o/oo,  le 
bichromate  a  détruit  le  bacille  de  Loffler  en  cinq  minutes;  dans  une  cul- 
ture où  ce  bacille  était  associé  au  streptocoque,  les  deux  microbes  per- 
sistaient après  avoir  été  soumis  pendant  cinq  minutes  à  l'action  d'une 
solution  à  0,05  o/oo;  au  bout  de  24  heures,  le  streptocoque  seul  n'avait 
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pas  disparu.  L'auteur  recommande  doue  l'usage  du  bichromate  aux  doses 
indiquées  en  irrigations,  et  dans  douze  cas  de  diphtérie  grave  où  il  l'a 
employé,  conjointement  au  traitement  sérothérapique,  il  n'a  eu  que  deux 
décès.  G.  P. 

E.  Martin.  —  Compte  rendu  médical  de  la  Maison  des  enfants  malades 

pour  1896.  Genève  1897. 

L'auteur  donne  dans  cet  intéressant  rapport  une  statistique  détaillée 
relative  aux  469  enfants  qui  ont  été  traités  en  1896  au  chemin  Gonrgas. 
ï;  :  Sur  ce  nombre,  58  sont  décédés,  dont  39  au-dessous  de  deux  ans. 

11  y  a  été  reçu  en  particulier  60  cas  de  diphtérie  sans  compter  20  angi- 
nes diphtéroïdes  avec  streptocoques  associés  ou  non  à  d'autres  microbes. 
Sur  les  60  diphtériques,  il  y  en  a  eu  17  atteints  de  croup,  dont  7  ont 
guéri  sans  opération  et  10  ont  subi  la  trachéotomie.  Tous  ont  été  traités 
par  le  sérum  préparé  au  laboratoire  de  M.  Massol,  et  il  y  a  eu  10  décès 
dont  3  chez  les  trachéotomisés.  Plusieurs  de  ces  insuccès  s'expliquent 
soit  par  des  complications  (rougeole,  scarlatine,  bronchopneumonie),  soit 
par  un  emploi  trop  tardif  du  sérum  et  la  mortalité  par  la  diphtérie,  bien  ^ 
que  supérieure  à  celle  de  1895  (3  sur  46),  est  restée  bien  inférieure  à  ce 
qu'elle  était  avant  l'emploi  de  la  sérothérapie  (103  sur  307  de  1890  à 
1894). 

La  scarlatine  a  été  très  sérieuse;    sur  35  cas  il  y  a  en  5  décès  dont  un 
dû  à  une  bronchopneumonie,  les  autres  à  la  forme  angineuse  avec  acci- 
fl  dents  infectieux. 

Le  rapport  se  termine  en  rappelant  la  perte  considérable  qu'a  faite 
l'établissement  par  la  mort  des  Drs  P,  Binet,  Comte  et  Colladon,  qui  y 
rendaient  tous  trois  de  précieux  services.  C.  P. 
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G.  Bastard  —  Contribution  à  l'étude  du  traitement  du  cordon  ombilical 
après  la  naissance,  action  des  bains.  Broch.  in-8  de  44  p.  Th.  de  Paris 
1897,  Paris,  G.  Steinheil. 

Après  avoir  résumé  ce  que  nous  savons  sur  le  mécanisme  de  la  chute 
du  cordon  ombilical,  l'auteur  de  cette  intéressante  thèse  indique  quelles 
sont  les  conditions  les  plus  favorables  à  la  production  de  ce  phénomène 
et  les  meilleurs  modes  de  pansement  à  employer  pour  faciliter  la  momifica- 
.  tion  du  cordon  en  permeltant  la  libre  pénétration  de  l'air  tout  en  préser- 
vant la  région  ombilicale  de  toute  infection.  Les  pansements  humides  qui, 
en  empêchant  la  dessiccation  du  cordon,  peuvent  amener  le  sphacèie,  doi- 
vent être  proscrits.  Les  bains  sont -ils  f?lcheux  à  ce  point  de  vue?  C'est  la 
question  qu'a  étudié  particulièrement  l'auteur,  sur  le  conseil  du  prof. 
Pinard  et  ses  observations  ont  porlé  sur  220  nouveau-nés  de  la  Clinique 
Baudelocque  à  Paris.  Les  uns  n'ont  été  baignés  seulement  le  jour  de  leur 
naissance,  les  autres  l'ont  été  tous  les  jours  jusqu'à  Télimination  du  cor- 
don. Les  recherches  de  M.  Bastard,  qu'il  expose  d'une  façon  détaillée, 
l'ont  amené  aux  conclusions  suivantes  : 
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Le  pansement  du  cordon  ombihcal  doit  en  favoriser  la  dessiccation 
et  mettre  la  région  à  l'abri  de  toute  infection.  Le  pansement  sec  à  l'ouate 
antiseptique  remplit  ces  conditions. 

Les  bains,  donnés  journellement  au  nouveau-né,  retardent  notablement 
le  moment  de  la  chute  du  cordon  ombilical. 

Les  bains,  en  favorisant  l'inoculation  de  la  plaie  ombilicale  par  les 
germes  infectieux,  augmentent  la  fréquence  des  accidents  qui  peuvent  en 
entraver  la  cicatrisation.  Ils  doivent,  notamment,  prendre  une  place  im- 
portante dans  l'étiologie  des  cas  d'élimination  du  cordon  ombilical  avec 
suppuration. 

Pour  les  raisons  qui  précèdent,  on  ne  doit  pas  baigner  les  non  veau -;iés, 
jusqu'à  cicatrisation  complète  de  la  plaie  ombilicale.  G.  P. 


P.  RoDET.  —  Morphinomanie  et  morphinisme  ;  un  vol.  in-i2  de  332  p. 

Paris  1897,  F.  Alcan. 

L'auteur  de  cet  ouvrage  couronné  par  l'Académie  de  médecine  de  Paris 
(Prix  Falret  1896),  y  présente  d'abord  un  historique  complet  du  morphi- 
nisme, en  faisant  assister  le  lecteur  aux  différentes  étapes  que  celte 
affection  a  traversées  avant  d'être  reconnue  comme  une  véritable  entité 
morbide.  Après  avoir  étudié  les  mœurs  des  morphinomanes,  la  morphi- 
nomanie à  deux,  sa  propagation  rapide,  il  aborde  la  symptomatologie  et 
la  théorie  de  l'abstinence  qui  constituent  deux  chapitres  importants  de 
son  ouvrage.  Puis  il  continue  par  l'examen  des  intoxications  coexistant  si 
communément  avec  la  morphinomanie,  en  particulier  de  Talcoolisme  et 
de  la  cocaïnomanie,  l'étude  médico-légale  du  morphinisme,  et  donne,  pour 
terminer,  une  large  place  au  traitement,  exposant  les  diverses  méthodes 
employées  et  appréciant  leur  valeur  thérapeutique.  Un  index  biblio 
graphique  comprenant  toutes  les  publications  françaises  et  étrangères  qui 
se  rapportent  au  sujet,  termine  cette  intéressante  monographie. 


A.  Le  Dentu  et  Pierre  Delbet.  —  Traité  de  chirurgie  clinique  et  opéra- 
toire. Tome  IV,  un  vol.  in-8.  Paris  1897,  J.  B.  Baillière  et  fils. 

Dans  ce  volume  se  trouve  terminé  ce  qui  concerne  la  pathologie  chirur- 
gicale des  différents  systèmes  et  commencé  ce  qui  a  trait  à  la  pathologie 
chirurgicale  des  différentes  régions.  Les  quatre  premiers  chapitres  dus  à 
MM,  E.  ScHWARTZ,  Pierre  Delbet  et  H.  Brodier,  traitent  des  maladies 
chirurgicales  des  nerfs,  des  artères,  des  veines  et  du  systènie  lym- 
phatique. M.  Ghipault  a  écrit  les  deux  chapitres  suivants,  tous  deux 
traitant  de  la  pathologie  chirurgicale  du  système  nerveux  central  et  de 
ses  enveloppes,  le  premier  des  maladies  du  crâne  et  de  l'encéphale,  le 
second  de  celles  du  rachis  et  de  la  moelle.  J.-L.  R. 
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VARIÉTÉS 

Université  db  Genève.  —  M.  le  Dr  Albert  Mavor  a  été  nommé 
professeur  de  thérapeutique. 

Caissb  dk  sBCOURfl   DBS   MÊi>B(UN8  80I88BS.  —  DoDS  reços  en  avril   1897. 

Argovie.  -—  DD"  Deck.  fr.  10;  Horlacher,  fr.  10;  Directeur  Weibel,  fr.  20 
Bertschi,  fr.  10;  Bruggisser,  père,  fr.  20;  Sater,  fr.  10  (80+ 120  =  200). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  Hyzœdème 

Par  le  Dr  A.  Combe,  de  Laasanne. 
(Suite  et  fin  ') 

Nosologie. 

Si  ûous  comparons  les  quatre  formes  cliniques  du  myxœdème 
que  nous  venons  de  décrire,  nous  voyons  immédiatement  qu'il 
existe  entre  elles  un  air  de  famille  indéniable  et  des  caractères 
communs  très  nombreux.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que, 
pendant  de  longues  années,  elles  ont  été  décrites  séparément 
comme  des  maladies  distinctes,  grâce  à  des  divergences  symp- 
tomatiques  et  étiologiques  importantes. 

Aussi,  si  nous  voulons  pouvoir  maintenir  la  grande  famille 
du  myxœdème  au  point  de  vue  nosographique,  est-il  nécessaire 
d'examiner  ces  divergences  et  de  chercher  à  démontrer  qu'elles 
ne  suffisent  plus  pour  séparer  ces  quatre  formes  cliniques  en 
maladies  distinctes.  Il  est  urgent  de  faire  ressortir  qu'elles  ont, 
au  contraire,  une  cause  pathogénique  commune,  suffisante  pour 
permettre  de  les  réunir  en  un  seul  groupe,  en  une  seule  mala- 
die, dont  elles  ne  constituent  que  des  variétés. 

Nous  allons  donc  passer  en  revue  chacune  des  formes  du 
myxœdème,  pour  y  rechercher  la  cause  pathogène  qui  les  réunit 
et  pour  discuter  et  expliquer  les  divergences  qui  tendraient  à 
les  séparer. 

I.  Myxoddéme  opératoire. 

Reverdin,  en  découvrant  le  myxœdème  opératoire,  avait  tout 
d'abord  pensé  que  les  symptômes  observés  étaient  dus  à  la  àes- 

^  Voir  léB  n«*  de  février,  p.  61,  de  mars,  p.  163,  d'avril,  p.  255,  et  de 
mai,  p.  362. 

RKVUl   MiDICALK.  —  DIX-8KPT1S1IB  ANNIÊB.  —  N"  6.  26 


406 

h'udion  totale  de  la  glande  thyroïde  et  à  la  suppression  com- 
plète d'une  fonction  encore  inconnue  de  cette  glande,  mais, 
faute  de  preuves  physiologiques  suffisantes,  il  s'était  rattaché 
en  dernier  ressort  à  la  théorie  nerveuse.  Actuellement,  la  pre- 
mière hypothèse  de  Reverdin  est  admise  par  tous  les  auteure 
sans  exception. 

Schiif,  en  découvrant  la  tétanie  des  animaux  carnivores, 
Horsley,  Hofmeister,  Gley,  etc.,  en  provoquant  le  myxœdème 
chez  d'autres  espèces  animales,  montrèrent  que  l'extirpation 
de  la  thyroïde  produisait  des  troubles  qui  se  rapprochaient 
singulièrement  du  myxœdème  opératoire  humain  et  créèrent  le 
myxœdème  expérimental. 

Sans  doute,  et  nous  l'avons  vu,  il  existe  entre  le  myxœdème 
expérimental  et  le  myxœdème  opératoire  des  différences. 
Chez  les  animaux,  la  tétanie  est  la  règle,  chez  l'homme  c'est 
le  myxœdème  proprement  dit. 

Mais,  pour  peu  que  l'on  veuille  le  chercher,  on  trouve  dans 
la  littérature  de  nombreux  cas  de  tétanie  chez  l'homme  thyroï- 
dectomié  et  des  cas  tout  aussi  nombreux  de  myxœdème  chez 
les  animaux  opérés.  Enfin,  et  c'est  là  surtout  ce  qui  réunit  ces 
deux  maladies,  les  belles  expériences  de  Horsley  sur  le  singe 
ont  démontré  que,  chez  cet  animal,  l'extirpation  de  la  thyroïde 
ne  produit  pas  la  tétanie,  habituelle  chez  les  animaux,  mais 
bien  une  bouffissure  des  téguments,  tout  à  fait  analogue  à  celle 
du  myxœdème  opératoire  de  l'homme. 

Comme  nous  l'avons  déjà  vu,  si  les  symptômes  évoluent  dif- 
féremment chez  l'homme  et  chez  l'animal,  il  y  a  une  cause  : 
chez  l'animal  on  extirpe  la  glande  saine,  chez  l'homme  la  glande 
malade  et  dans  ce  cas,  l'organisme  a  eu  le  temps  de  s'habituer  à 
la  suppression  de  la  fonction  thyroïdienne  en  y  suppléant 
par  l'hypertrophie  des  glandes  accessoires  et  de  la  pitui taire. 

Ce  n'est  pas  une  simple  vue  de  l'esprit  que  d'admettre  cette 
suppléance  fonctionnelle  produite  par  l'hypertrophie  des  glan- 
des thyroïdiennes  accessoires  lorsque  la  thyroïde  est  dégénérée. 
Ce  qui  le  prouve,  c'est  le  fait  que  dans  ce  cas  le  myxœdème  se 
développe  rapidement.  lorsqu'on  extirpe  ces  thyroïdes  acces- 
soires. En  voici  un  exemple  frappant  : 

J.  Seldowitsch  a  observé,  à  l'hôpital  Oboukhov,  à  Saint- 
Pétersbourg,  une  jeune  tille  de  quatorze  ans  qui  présentait  à  la 
base  de  la  langue,  près  dujoramen  cœcum,  une  tumeur  lisse  et 
dure  du  volume  d'une  cerise  et  qui  gênait  la  déglutition.  La 
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tumeur  fut  extirpée  au  moyeu  de  Tanse  galvanique  par 
H.  Zeidler,  chirurgien  eu  chef  de  1  hôpital,  et  l'examen  histolo- 
gique  montra  qu'elle  était  composée  de  tissu  thyroïdien.  Sept 
mois  après  l'opération,  la  patiente  revint  avec  les  symptômes 
d'un  myxadème  bien  caractérisé,  dont  on  parvint  à  la  débar- 
rasser en  peu  de  ffemps  au  moyen  de  la  médication  thyroïdienne. 

Des  cas  de  corps  thyroïde  accessoire  de  la  base  de  la  langue 
ont  été  déjà  décrits,  bien  qu'ils  soient  rares;  mais  l'obser- 
vation de  Seldowitsch  parait  être  le  premier  fait  connu  de 
myxœdème  consécutif  à  l'ablation  d'une  glande  thyroïde  acces- 
soire de  ce  genre.  Notre  confrère  estime  que  chez  sa  malade  le 
corps  thyroïde  normal  n'existait  pas  —  au  moins  n'en  trouvait- 
on  aucune  trace  en  pratiquant  la  palpation  du  cou  — ,  de  sorte 
que  les  fonctions  en  étaient  remplies  par  la  glande  linguale 
accessoire.  On  comprend  que  dans  ces  conditions  l'ablation  de 
cette  glande  dût  nécessairement  amener  à  sa  suite  des  phéno- 
mènes myxœdémateux. 

Les  différences  entre  le  myxœdème  opératoire  et  le  myxœ- 
dème expérimental  sont  donc  plus  apparentes  que  réelles. 

Nous  pouvons  donc  conclure  que  le  myxœdème  opératoire, 
et  le  myxœdème  expérimental,  appartiennent  à  la  même  fa- 
mille, qu'ils  présentent  des  symptômes  analogtœs  et  qu^Hs  sont 
produits  par  la  même  cause  :  la  suppression  de  la  Jonction  thyroï- 
dienne. 

IL  Myocœdhne  spontané  des  adultes. 

C'est  encore  h  Reverdin  que  revient  le  mérite  d'avoir  le  pre- 
mier signalé  la  ressemblance  profonde  qui  existe  entre  le  myxœ- 
dème spontané  et  le  myxœdème  opératoire.  Quelques  mois  plus 
tard,  Semon  de  Londres,  en  lisant  le  travail  de  Eocher,  fut 
frappé  de  l'analogie  de  ces  deux  maladies  et,  sans  connaître  le 
travail  de  Reverdin,  les  identifia  ilans  une  lettre  adressée  au 
chirurgien  de  Berne. 

Les  symptômes  de  ces  maladies  sont  en  effet  tellement 
analogues,  qu'il  semble  difficile  ne  pas  les  rapprocher  au  point 
de  vue  clinique. 

Au  point  de  vue  anatomique,  la  commission  anglaise  déclare 
que  le  seul  symptôme  anatomo-pathologique  constant  du  myxœ- 
dème spontané  est  l'atrophie  de  la  thyroïde.  Ceci  suffit  pour 
l'identifier  avec  le  myxœdème  opératoire,  ces  deux  maladies 
étant  causées  par  la  suppression,  lente  dans  un  cas,  rapide  dans 
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l'autre,  de  la  fonction  thyroïdienne.  Aussi  cette  identité  n'est- 
elle  plus  mise  en  doute  par  personne. 

Il  semble  cependant  exister  quelques  différences,  mais  elles 
s'expliquent  parfaitement  comme  nous  l'avons  déjà  démontré. 

Ces  différences  les  voici  :  Dans  la  plupart  des  cas,  le  myxœ- 
dème  se  développe  beaucoup  plus  vite  après  Td^pération  qu'après 
l'atrophie  du  corps  thyroïde.  Ceci  est  tout  naturel,  l'atrophie  du 
corps  thyroïde  est  un  processus  inflammatoire  chronique,  sujet 
à  des  fluctuations,  à  des  arrêts,  en  tout  cas  fort  lent  et  qui  ne 
supprime  que  peu  à  peu  et  très  à  la  longue  la  fonction  de  la 
thyroïde  ;  l'opération  au  contraire  l'enlève  en  une  fois. 

C'est  aussi  pour  cette  raison  que,  dans  le  myxœdème  opéra- 
toire, on  observe  des  phénomènes  d'irritation  cérébrale  :  verti- 
ges, convulsions,  tétanie,  qui  ne  s'observent  que  très  rarement 
dans  le  myxœdème  spontané. 

C'e«t  encore  pour  cette  raison  que  dans  le  myxœdème  opé- 
f.  ratoire  la  marche  de  la  maladie  est  plus  rapide,  plus  grave, 

qu'elle  peut  se  terminer  plus  rapidement  par  la  mort  que  dans 
le  myxœdème  spontané  qui  a  une  marche  lente,  pouvant  pré- 
senter des  arrêts,  voire  môme  desrégressions. 

Enfin  dernière  différence  :  Dans  le  myxœdème  spontané  la 
guérison  est  rare,  la  marche  est  le  plus  ordinairement  progres- 
sive, tandis  que  la  guérison  s'observe  dans  le  myxœdème  opé- 
ratoire. En  effet  l'atrophie  détruit  sûrement.  Aprèsl'opération, 
au  contraire,  il  peut  être  resté  des  particules  glandulaires  ou 
des  thyroïdes  accessoires,  qui  vont  se  développer,  s'hypertro- 
phier  et,  à  mesure  qu'elles  suppléeront  à  la  thyroïde  opérée, 
les  symptômes  s'amenderont  et  la  guérison  sera  plus  rapide. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  nous  pouvons  donc  identifier 
ces  deux  maladies;  l'une  est  causée  par  la  suppression  lente  de 
la  fonction  thyroïdienne:  c'est  le  myocœdème  atrophique  de  V adulte, 
Vauire  par  la  suppression  rapide:  (fest  le  myxœdème  opératoire, 

III.  Myxœdème  congénitaL  Idiotie  myocœdénuUeuse. 

0 

A  première  vue,  il  existe  de  grandes  différences  entre  le 
myxœdème  congénital  et  le  myxœdème  des  adultes. 

Cliniquement,  ce  qui  les  distinguo,  c'est  un  arrêt  de  dévelop- 
pement intellectuel  :  l'idiotie;  un  arrêt  de  développement  phy- 
sique :  le  nanisme,  symptômes  qui  donnent  au  myxœdème  con- 
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génital  une  physiooomie  très  persounelle  fort  différeate  du 
myxœdème  des  adultes. 

Ânatomiquement  ce  qui  les  rapproche,  c'est  l'atrophie  du 
corps  thyroïdien,  si  coostaute  daus  les  deux  cas.  Bourneville, 
qui  a  édifié  Tidiotie  myxœdémateuse  à  lui  seul,  n'hésite  pas, 
avec  son  sens  clinique  si  délicat,  à  rapprocher  ces  deux  ma- 
ladies en  se  fondant  sur  l'absence  ou  l'atrophie  thyroïdienne 
constante  dans  les  deux  cas. 

Malgré  l'autorité  de  Bourneville,  nous  serions  très  embar- 
rassé pour  fournir  des  preuves  cliniques  de  cette  affirmation, 
si  nous  ue  pouvions  nous  appuyer  sur  des  faits  bien  constatés 
soit  dans  le  myxœdème  expérimental  soit  dans  le  myxœdème 
opératoire. 

a)  Myxœdème  expérimental.  —  Nous  nous  sommes  longue- 
ment arrêté  sur  les  expériences  si  curieuses  de  Hofmeister  sur 
les  lapins  nouveau-nés  et  de  von  Eiselsberg  sur  des  moutons  et 
des  chèvres  du  même  âge.  Si  l'on  extirpe  à  ces  animaux  peu  de 
jours  après  leur  naissance  la  glande  thyroïde,  on  observe  un 
arrêt  de  développement  physique  :  le  nanisme,  un  arrêt  de 
développement  intellectuel  :  l'idiotie,  sans  parler  des  autres 
symptômes  du  myxœdème.  Ainsi  la  physiologie  expérimentale 
reproduit  chez  les  jeunes  animaux  les  principaux  caractères  du 
myxœdème  congénital. 

b)  Myxœdème  opératoire.  —  Bruns  à  décrit,  et  nous  l'avons 
relaté  tout  au  long,  un  cas  de  myxœdème  opératoire  chez  un 
enfant  de  dix  ans  qui  était  resté  petit  et  dont  l'intelligence  ne 
s'était  pas  développée.  D'autres  auteurs,  Kocher  entre  autres, 
ont  observé  les  mêmes  faits.  Dans  noire  cas,  nous  avons  observé 
les  mêmes  résultats  de  l'opération  :  un  arrêt  de  développement 
physique  et  intellectuel. 

Ainsi  l'opération  pratiquée  chez  les  jeunes  enfants  reproduit 
les  principaux  caractères  du  myxœdème  congénital.  Ces  faits 
élucident  et  expliquent  merveilleusement  les  dittérences  que 
nous  avons  signalées  entre  le  myxœdème  des  adultes  et  le 
myxœdème  congénital  et,  bien  loin  de  séparer  ces  maladies, 
elles  les  rapprochent  et  les  identifient  au  point  de  vue  clinique. 

Nous  pouvons  donc  conclure  que,  soit  au  point  de  vue  clinique, 
soit  au  point  de  vue  pathogénique,  ces  deux  maladies  doivent  être 
réunies,  Vune  représentant  les  troubles  myxœdémateux  chez 
Vhomme  Jait:  myxœdème  de  VaduUe;  Vautre  représentant  ces 
mêmes  symptômes  dans  V  organisme  non  encore  développé  de  l'en- 
fant :  myxœdème  congénital  et  in/aniile. 
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IV.  Myxœdème  endémiqite.  Orétinisme, 

Le  myxœdème  congénital  présente  une  analogie  si  frappante 
avec  le  crétinisme  que  Bourneville  avait  proposé  de  le  désigner 
sous  le  nom  de  myxœdème  crétinoïde. 

Cependant  cet  auteur,  et  après  lui  beaucoup  d'autres,  Bircher 
surtout,  combattent  cette  analogie.  Bourneville  déclare  cepen- 
dant n'avoir  pas  vu  de  crjétins  et  «  manquer  d'expérience  per- 
sonnelle sur  ce  point.  »  Pour  lui,  la  grande  différence  entre  ces 
deux  maladies:  crétinisme  et  myxœdème  congénital,  est  la 
présence  du  goitre  chez  les  crétins  et  l'absence  de  glande  thy- 
roïde chez  les  myxœdémateux. 

Pour  Bircher,  la  différence  capitale  est  le  nanisme  et  l'idiotie 
chez  les  crétins  et  le  développement  normal  du  squelette  et 
l'intelligence  seulement  alouidie  chez  les  myxœdémateux. 

Bircher  ne  connaissait  pas  le  myxœdème  congénital  qui  forme 
comme  une  transition  entre  le  myxœdème  atrophique  et  le 
crétinisme. 

Car,  si  ces  deux  symptômes  différencient  considérablement 
le  crétinisme  et  le  myxœdème  des  adultes,  ils  rapprochent  et 
identifient  le  crétinisme  et  le  myxœdème  congénital  qui  dé- 
butent tous  les  deux  dans  la  première  enfance. 

Beaucoup  plus  importante  est  l'objection  de  Bourneville. 
Nous  avons  cherché  à  démontrer  que  le  crétinisme  n'est  pas  lié 
à  la  présence  ou  à  l'absence  du  goitre,  mais  est  bien  unique- 
ment causé  par  la  diminution  ou  la  destruction  de  la.  fonction 
thyroïdienne.  Cette  destruction  peut  être  produite  le  plus  sou- 
vent, parle  goitre  endémique,  mais  aussi  par  Tinflammation,  la 
suppuration,  la  dégénérescence  ou  l'atrophie  de  la  thyroïde;  de 
là  les  dénominations  de  crétinisme  endémique  et  de  crétinisme 
sporadique. 

Ces  deux  dénominations  n'indiquent  qu'une  différence  étio- 
logique,  car  ces  deux  espèces  de  crétinisme  n'en  forment 
qu'une  au  point  de  vue  nosologique,  tous  les  auteurs  sont 
d'accord  pour  l'affirmer.  S'il  en  est  ainsi,  il  n'y  a  plus  aucune 
raison  pour  ne  pas  faire  entrer  le  crétinisme  dans  la  famille 
du  myxœdème,  car  il  n'existe  aucune  différence  étiologique, 
clinique  ni  symptomatique  entre  le  créiinisme  sporadique  sans 
goitre  et  l'idiotie  myxœdémateuse. 

Nous  concilions  donc  à  V  identité  clinique  et  paifiogénique  du 
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crétinisme  et  du  myxœdème,  le  crétinmne  étant  un  myxœdhne 
endémique  et  infedieiuc,  le  second  un  myxœdème  sporadique  de 
nature  inflammatoire. 

Nous  ne  saurions  terminer  ce  chapitre  sans  ajouter  une  nou- 
velle preuve  de  Tidentité  de  ces  maladies.  Si  le  myxœdème 
représente  Tensemble  des  maladies  ou  plutôt  des  symptômes 
maladifs  causés  par  la  cessation  de  la  fonction  thyroïdienne, 
toutes  ces  maladies  doivent  se  guérir  en  rétablissant  cette 
fonction.  Nous  avons  vu  en  eifet  que  dans  le  myxœdème  spontané 
de  l'adulte  et  de  l'enfant,  que  dans  le  myxœdème  opératoire  et, 
grâce  à  Régis  et  Gaide,  dans  le  crétinisme,  l'injection  du  suc 
thyroïdien  ou  l'ingestion  de  glande  thyroïde  produit  une  amélio- 
ration mei'veilleusement  rapide  des  symptômes  morbides.  Cette 
preuve  expérimentale  justifie  pleinement  le  rapprochement  que 
nous  avons  fait  entre  les  quatre  formes  cliniques  du  myxœdème. 

Concluons  :  Le  myxœdème  est  causé  par  la  destruction  de  la 
fonction  thyroïdienne. 

Cette  destruction  peut  se  produire  : 

,    ,.  \  Myxœdhne  opératoire, 

1)  par  une  opération.  ,/      ,,       ^  .       ^  , 
^                                       IMyxœdems  eoopérimental. 

2)  par  une    inflammation    v , ,       ,.        ^      7  ■       1   1,    -,  ,. 

,  ,  .      ] Muooœdemeatrophique de  r adulte. 

surveuant  chez  un  adulte.  ( 

3)  par  une  atrophie  congéni-  .  Myxœdème  congénital. 
taie  ou  une  inûammsitioù  .Myxœdème  inJaritUe. 
chez  le  jeune  enfant.  Crétinisme  sporadique. 

4)  par  une  atrophie  ou  une  , 

dégénérescence   endémi-  \Myxœdème  endémique. 
mique  de  nature  micro-  jOrétinisme. 
bienne.  ( 

Pronostic. 

Le  pronostic  du  myxœdème  était  autrefois  très  grave.  Sans 
doute  on  pouvait  alors  consoler  les  parents  des  pauvres  malades 
en  leur  parlant  des  quelques  améliorations  spontanées  citées 
dans  la  littérature. 

Mais  en  pensant  au  faciès  défiguré  du  malade,  à  son  apathie 
physique,  à  son  idiotie  et  à  la  longue  durée  de  cette  malheu  - 
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reuse  existence,  le  médecin  devait  être  profondément  attristé 
connaissant  d'avance  Tiiiutilité  des  efforts  quMl  allait  tenter. 
Depuis  quelques  années,  ce  pronostic  a  bien  changé.  L'organo- 
thérapie  thyroïdienne  nous  a  foiu*ni  un  médicament  d'une  puis- 
sance admirable  et  vraiment  merveilleuse.  Sous  son  influence, 
on  voit  le  faciès  bouffi  et  défiguré  du  malade  redevenir 
naturel,  on  voit  ces  nains  devenir  grands,  ces  idiots  devenir  in- 
telligents, ces  inconscients  devenir  conscients,  parler  et  raison- 
ner comme  les  autres,  ces  cachectiques  devenir  fort  et  vigou- 
reux, ces  apathiques  se  transformer  en  personnages  toujours 
gais  et  toujours  en  mouvement. 

Celui  qui  a  pu  assister  à  ces  transformations  prodigieuses 
sera  obligé  de  convenir  que  la  gravité  exceptionnelle  du  myxœ- 
dème  a  été  singulièrement  transformée  et  modifiée  par  la  dé- 
couverte du  traitement  thyroïdien. 

Diagnostic. 

Le  faciès  myxœdéraateux  est  si  caractéristique  que  le  plus 
souvent,  le  diagnostic  de  myxœdème  sMmpose  au  premier  coup 
d'œil.  Seules  les  foiines  frustes  pourraient  passer  inaperçues, 
si  la  bouifissure  des  téguments,  l'expression  hébétée  et  l'apa- 
thie du  malade  n'attiraient  pas  involontairement  le  regard. 

Il  suffit  d'un  peu  de  réflexion  pour  ne  pas  confondre  la  lipo- 
matose,  les  lipomes  syméttiques,  l'éléphantiasis,  l'acromégalie 
et  la  sclérodermie  avec  le  myxœdème. 

Le  nanisme,  qui  ne  manque  jamais  dans  le  myxœdème,  s'il 
s'agit  d'un  enfant,  suffira,  dans  les  cas  douteux,  à  faire  le  dia- 
gnostic. 

L'hydropisie  cardiaque  et  rénale  se  distinguent  du  myxœdème 
par  les  signes  concomittants  et  l'examen  objectif,  et  par  le  ca- 
ractère de  l'œdème  vrai,  mou  et  dépressible,  bien  différent  du 
pseudo-œdème  dur  et  résistant  que  présente  le  rayxœdémateux. 

Quant  à  l'œdème  secondaire  si  rare,  la  marche  de  Taffection 
permettra  toujours  de  reconnaître  la  maladie  primitive. 

L'idiotie  vraie  se  trouve  nettement  séparée  du  crétinisme  et 
de  l'idiotie  myxœdémateuse  par  la  bouffissure  des  téguments  et 
surtout  par  le  nanisme  du  myxœdème  de  l'enfant. 

Enfin  le  goitre  simple  se  distingue  du  crétinisme  avec  goitre 
par  l'absence  d'infiltration  des  téguments,  l'absence  de  trou- 
bles nerveux  et  de  troubles  cachectiques. 
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Le  traitement  du  myxœdème  peut  être  tout  uaturellement 
divisé  eu  trois  parties  :  P  traitement  prophylactique  ;  2"  trai- 
tement diététique  ;  3**  traitement  médicamenteux. 

I.  Traitement  prophylactique, 

V  Myxœdème  endémique.  —  Dans  les  contrées  où  le  goitre  et 
le  crétinisme  sont  endémiques  il  est  tout  indiqué  de  changer 
les  eaux  potables.  On  n'a  pas  craint,  aloi's  que  l'on  ne  connais- 
sait pas  le  microbe  typhique,  de  faire  venir  à  grands  frais  de 
Teau  pure  dans  les  villes  contaminées  et  Ton  a  observé,  sinon 
la  disparition  complète,  au  moins  une  énorme  diminution  de  la 
fréquence  de  la  hèvre  typhoïde.  Pourquoi  ne  ferait-on  pas  de 
même  pour  le  goitre?  Sans  doute  ni  l'analyse  chimique,  ni  le 
diagnostic  bactériologique  ne  nous  donnent  la  preuve  que  telle 
ou  telle  eau  ne  donnera  pas  le  goitre.  Nous  devons  nous  en 
rapporter  à  l'expérience  journalière  et  à  la  réputation  spéciale 
des  eaux.  Chose  facile  dans  les  pays  à  goitres  oii  l'on  connaît  les 
sources:  «  guérissant  le  goitre  »  et  les  sources^ c  donnant  le 
goitre.  » 

Il  est  à  prévoir  que  le  changement  d'eau  aura  des  effets  tout 
aussi  favorables  pour  le  goitre  que  ceux  que  nous  enregistrons 
chaque  jour  pour  la  fièvre  typhoïde. 

L'expérience  a  du  reste  déjà  confirmé  cette  assertion  :  Coin- 
det  nous  montre  que  le  goitre,  très  fréquent  k  Genève,  a  pres- 
que disparu  depuis  qu'on  a  utilisé  l'eau  du  lac  comme  eau  de 
boisson.  Bircher,  que  nous  avons  déjà  cité,  constate  la  même 
diminution  dans  le  nombre  des  goitres  du  village  de  Rappers- 
wyll  par  le  changement  de  l'eau  potable. 

Partout  oii  l'on  peut  se  procurer  de  l'eau  pure  et  saine,  il  est 
donc  tout  indiqué  de  défendre  l'usage  de  l'ancienne  eau  causant 
le  goitre  pour  fournir  en  abondance  aux  habitants  l'eau  pure 
dont  ils  ont  besoin. 

Dans  les  pays  oii  cette  eau  pure  ne  se  trouve  pas,  il  faut  re- 
courir à  d'autres  moyens. 

Saint  Lager  démontre  que,  par  le  repos,  l'élément  dangereux 
de  l'eau  se  dépose.  Il  suflit  de  décanter  l'eau  pour  obtenir  une 
eau  pure  et  inottensive. 

L'ébullition  de  Teau  corrige  aussi  ce  défaut  ainsi  que  Saint 
Lager  et  Kocher  le  démontrent. 
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Enfin  la  filtration  produit  le  même  résultat. 

En  résumé  :  Amener  dans  les  villes  de  Teau  pure  ne  causant 
pas  le  goitre  ou  bien  cuire  ou  filtrer  Teau  potable,  tels  sont  lés 
moyens  prophylactiques  à  employer  contre  le  goitre  et  le  créti- 
nisme  endémique. 

2''  Myxœdème  opératoire,  —  Pour  éviter  le  myxœdème  opé- 
ratoire, il  faut  renoncer  h  l'extirpation  totale  de  la  thyroïde  et 
lui  préférer,  comme  opération  de  choix,  l'énucléation  de  Socin, 
de  Bàle. 

Si  l'extirpation  totale  est  nécessaire  (cancer,  goitre  suffocant) 
il  est  urgent  de  traiter  le  malade  avec  le  suc  thyroïdien  sans 
attendre  les  accidents  myxœdémateux. 

3**  Myxœdème  atrophique.  —  Quant  à  la  prophylaxie  du 
myxœdème  atrophique  de  l'adulte  et  de  l'enfant,  nous  ne  la 
connaissons  pas,  l'étiologie  de  ces  maladies  étant  encore  trop 
peu  étudiée. 

II.  Traitement  diététique. 

Les  expériences  de  Breisacher  sur  l'influence  de  l'alimenta- 
tion dans  le  myxœdème,  expériences  dont  nous  avons  déjà 
parlé  plus  haut,  nous  permettent  de  nous  orienter  quelque  peu 
sur  ce  sujet  difficile  et  si  important.  Breisacher  montre,  contrai- 
rement'à  l'opinion  universellement  admise,  qu'une  diète  «forti- 
fiante» (alcool,  viande,  œufs,  bouillon  consommé,  etc.)  est 
dangereuse  dans  le  myxœdème,  qu'elle  aggrave  les  symptômes 
cachectiques  et  qu'il  faut  l'éviter  soigneusement. 

Déjà  Bourneville  avait  attiré  l'attention  sur  ce  fait  que  les 
symptômes  de  l'idiotie  myxœdémateuse  débutent  au  moment 
où  l'on  cesse  chez  l'enfant  l'alimentation  lactée  pour  commen- 
cer une  alimentation  plus  riche.  Breisacher  et  Benisowitsch 
confirment  cette  observation  et  montrent  que  le  lait  et  les  laita- 
ges sont  tout  indiqués  dans  l'alimentation  des  myxœdémateux, 
que  les  légumes  et  les  viandes  bouillies  sont  sans  inconvénients, 
mais  que  l'on  doit  s'abstenir  d'ordonner  le  bouillon,  les  viandes 
fraîches  et  les  viandes  rôties  qui  augmentent  rapidement  les 
symptômes  du  myxœdème.  L'alcool  qui  produit  le  même  eft'et 
doit  être  proscrit.  Ces  faits  ont  été  confirmés  parBuschan*  après 
une  série  d'expérimentations  faites  sur  sa  propre  personne. 

*  Deutsche  rned.   Wochenschr.,  1895,  n®  44. 
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III.  Traitement  médicamenteux. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  énumérer  la  longue  liste  des 
médicaments  employés  contre  le  myxœdème. 

Sans  doute  les  bromures,  le  chloral,  Vantipi/riney  etc.  calment 
les  crises  de  tétanie  du  myxœdème  opératoire  aigu,  mais  ces 
médicaments  n'agissent  pas  sur  la  maladie  elle-même. 

La  pilocarpine  a  donné  des  résultats  plus  durables,  ce  qui 
s'explique  par  Téliminatiou  du  poison,  élimination  obtenue  par 
la  transpiration  et  la  salivation  augmentées  par  ce  médicament. 

La  chaleur j  recommandée  par  Schiff  et  expérimentée  avec 
succès  par  Lanz,  est  un  adjuvant  précieux  du  traitement,  l'em- 
poisonnement myxœdémateux  abaissant  la  température. 

Organothérapie.  —  Mais  tous  ces  médicaments  sont  tombés, 
dès  que  l'on  a  connu  la  médication  spécifique  du  myxœdème  : 
riiU!orporation  dans  le  système  circulatoire  du  principe  thyroï- 
dien lui-même. 

Au  cours  de  ses  expériences,  Schift"  avait  démontré  que  la  thy- 
roïdectomie  perdait  ses  dangers  et  une  partie  essentielle  de  ses 
effets,  si  l'on  avait  préalablement  introduit  et  fixé  dans  la  cavité 
abdominale  de  l'animal  une  glande  thyroïde  provenant  de  la 
même  espèce  animale  et  notre  maître  en  concluait  que  cette 
glande  implantée  suppléait  à  la  fonction  thyroïdienne. 

Ces  expériences  confirmées,  comme  nous  l'avons  vu,  ame- 
nèrent Horsley  à  essayer  ce  procédé  chez  le  singe  thyroïdecto- 
mié,  ce  qu'il  fit  avec  un  plein  succès  et  à  le  recommander 
pour  la  pathologie  humaine.  À  partir  de  ce  moment  la  médica- 
tion spécifique  du  myxœdème  était  trouvée.  Introduire  dans 
l'économie  du  myxœdémateux  le  principe  thyroïdien,  encore 
inconnu  dans  son  essence,  telle  est,  à  n'eu  plus  douter,  la  médi- 
cation spécifique  du  myxœdème. 

Avant  d'indiquer  les  méthodes  employées  pour  introduire 
dans  la  circulation  le  principe  thyroïdien,  il  est  urgent  d'étudier 
son  influence  sur  l'homme  sain  et  de  rechercher  s'il  peut  être 
dangereux  pour  l'économie. 

A.  Action  du  suc  thyroïdien,  —  Pour  pouvoir  étudier  de  plus 
près  l'influence  du  suc  thyroïdien  sur  l'organisme,  nous  avons 
entrepris  une  série  de  recherches  qui  nous  ont  donné  des  résul- 
tats fort  intéressants. 
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Plusieurs  âuteui*s  affirment  que  le  suc  thyroïdien  est  sans 
action  sur  Torganisme  de  Thomme  en  bonne  santé. 

M.  Gragnebin,  candidat  en  médecine,  à  Lausanne,  a  bien 
voulu  se  soumettre  à  une  expérience  prolongée  pour  contrôler 
cette  assertion  ;  nous  tenons  à  l'en  remercier  bien  vivement  ici. 

Voici  un  résumé  des  notes  prises  par  M.  Gagnebin,  notes 
qu'il  a  bien  voulu  nous  autoriser  à  reproduire  : 

Exp.  l.  —  14  ntars  1894.  Ingestion  d'un  lobe  et  demi  de  thyroïde  de 
mouton.  Nuit  excellente,  aucun  symptôme. 

15  mars.  Ingestion  d'un  lobe  et  quart.  Nuit  agitée,  cauchemars,  cépha- 
lée persistante. 

16  mars.  Pas  d'ingestion.  La  céphalée  occipitale  persiste,  nuque  raideet 
endolorie,  courbature  générale,  jambes  lourdes  et  douloureuses,  palpita- 
tions, battements  dans  la  tête,  bourdonnements  d'oreilles,  nervosité,  in- 
somnie. 

17  mars.  Ingestion  d'un  lobe.  Courbature  moins  forte. 

18  fïiars.  Ingestion  d'un  lobe.  Violentes  douleurs  dans  les  membres. 

19  mars.  Ingestion  d'un  lobe.  Idem. 

20  mars.  Ingestion  d'un  lobe.  Courbature  générale,  cauchemars,  in- 
somnie, céphalée. 

21  au  23  mars.  Ingestion  chaque  jour  d'un  lobe.  Insomnie  persistante, 
céphalée  continuelle,  courbature  violente,  tous  les  mouvements  sont  dou- 
loureux. La  marche  est  excessivement  pénible  et  n'est  possible  que  si  le 
tronc  est  penché  en  avant,  comme  celui  d'un  vieillard.  Tremblement  très 
marqué  des  mains  rendant  l'écriture  impossible.  Palpitations  violentes, 
tachycardie,  battements  douloureux  dans  la  tête,  flots  de  sang  montant 
dans  le  cerveau  qui  «  semble  éclater.  »  Fièvre,  frissons,  sueurs  abondantes. 

Les  jours  suivants  ces  symptômes  s'accentuent  :  Insomnie  complète, 
céphalée,  courbature  générale,  énervement,  agitation,  colères  sans  cause. 
Marche  difficile,  mouvements  pénibles,  tremblement  des  mains  si  violents 
que  M.  G.  ne  peut  plus  écrire,  il  ne  peut  plus  porter  ses  aliments  à  la 
bouche  sans  en  renverser  une  partie.  Palpitations,  tachycardie  (130-160), 
bourdonnements  d'oreilles,  battements  dans  la  UHe,  congestion  intense, 
vapeurs,  sueurs.  Exophthalmie.  La  famille  s'aperçoit  que  les  yeux  «  lui 
sortent  de  la  léte.  » 

On  interrompt  l'expérience  et  ces  symptômes  s'amendent  rapidement. - 

Comme  on  le  voit,  ces  symptômes  ressemblent  beaucoup  à 
ceux  du  goitre  exophtalmique,  ce  qui  donnerait  raison  aux  au- 
teurs (Mœbius,  Virchow,  Kocher,  etc.  )  qui  veulent  voir  dans  le 
Basedow  une  exagération  de  la  fonction  thyroïdienne. 

Dans  une  autre  série  d'expériences  portant  surtout  sur  la 
sécrétion  uriuaire  nous  avons  observé  dans  la  grande  majorité 
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des  cas  :  P  Une  augmentation  de  la  sécrétion  urinaire  i  2*»  une 
augmentation  considérable  de  l'urée  excrétée;  3*»  une  augmen- 
tation très  sensible  de  Tacide  urique  éliminé.  En  voici  quelques 
exemples  : 

Ëxp.  II.  —  Miue  z.  est  atteinte  depuis  28  ans  de  psoriasis  généralisé 
surtout  du  dos  et  des  extrémités.  Les  plaques  de  psoriasis  sont  immenses, 
deux  ont  15^"»  de  longueur  et  plusieurs  millimètres  d'épaisseur.  Cette 
maladie  a  été  traitée  sans  succès  par  Hebra  et  depuis  par  Kaposi  son 
successeur.  Je  propose  un  traitement  thyroïdien  d'après  Byrom-BramwelL 
Le  psoriasis  a  actuellement  beaucoup  diminué.  Le  traitement  continue. 

Voici  un  court  résumé  de  quelques  analyses  d*urine  : 


N»  I 

80  déc.  1894 
ayant  le  traitement. 

Réaetiou  Acide 

Poids  spécif..  10  27 
Solides  par  lit.  62,9 

Urée 12,5 

Ac.  urique. . .     0,30 
Albumine 0, 


M- II 

24  déc.  1894 
après  4  joDra  de  traitement 

Réaction  Aeide 

Poids  spécif. .  10  17 
Solides  p.  litre.  39,6 

Urée 8,0 

Ac.  urique. . .     0,28 


3  janv.  1805 

après  4  jours  de  repos 

et  4  joars  de  trait. 

•    Réaction  Acide 

Poids  spécif. .   10  18 
Solides  p.  litre.  41,94 

Urée 28,0 

Ac.  urique. . .     0,38 
Albumine 0, 


Albumine 0,50 

Nous  voyons  immédiatement  après  le  début  du  traitement  (no  II),  une 
diminution  considérable  de  l'urée  et  de  l'acide  urique  à  laquelle  succède, 
(n»  III),  une  augmentation  assez  considérable  de  ces  mêmes  éléments  pen- 
dant le  repos.  On  en  pourrait  conclure  à  une  action  accumulatrice  du  sue 
thyroïdien  agissent  surtout  après  quelques  jours  de  traitement.  Cette  con- 
clusion se  trouve  vérifiée  par  les  analyses  suivantes  : 


N«  IV 

17  janv.  1896 
après  4  joars  de  traitement 

Réaction  Acide 

Poids  spécif. .  10  20 
Solides  p.  litre.  46,60 

Urée 29,0 

Ac .  urique . . .     0,58 
Albumine 0, 


N*  V 

82  janv.  1895 
après  4  jours  de  repos 

Réaction  Acide 

Poids  spécif. .  10  27 
Solides  p.  litre.  62,91 

Urée 38 

Ac.  urique . . .     0,91 
Albumine 0 


N«  VI 

S5  janT.  1^5 

après  4  jours  de  fraitement 

et  4  joars  de  repos 

Réaction  Acide 

Poids  spécif. .  10  26 

Solides  p.  litre.  60,58 

Urée 36 

Ac.  urique. . .  0,7ft 

Albumine 0 


Le  suc  thyroïdien  a  donc  une  action  accumulatrice  et  produit 
une  augmentation  des  substances  azotées  de  Turine. 

Verraehren,  Bleibtreu  et  Wendelstad,  Weber,  etc.,  ont  con- 
firmé ces  données,  tandis  que  Dind,  Bichter,  etc.,  les  infirmaient. 
On  voit  que  la  question  demande  de  nouvelles  recherches. 
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Mondel,  trouve  eudu  par  ce  traitemeot  une  diminution  plus 
ou  moins  marquée  du  poids  du  corps,  observation  confirmée 
par  presque  tous  les  auteurs,  Rendu,  Leichtenstern,  etc. 

Eu  résumé,  le  traitement  thyroïdien  amène  : 

P  Des  symptômes  de  Basedow  (à  haute  dose)  ; 

2*  Une  augmentation  des  substances  azotées  (urée  et  oc.  uri- 
que)  da/ns  V excrétion  urinaire; 

3*  Un  amaigrissement. 

En  un  mot,  il  augmente  les  combustions  des  substances  azo- 
f  tées  de  l'économie  ;  il  semble  donc  tout  indiqué  de  l'essayer 

dans  d'autres  maladies  causées  par  une  diminution  de  ces  com- 
bustions, telles  que  la  goutte  et  l'obésité,  en  un  mot  dans  le 
traitement  de  la  diathèse  urique. 

B.  Ce  traitetnent  présente-t-il  des  inconvénients?  —  Telle  est  la 
seconde  question  que  nous  devons  nous  poser  avant  d'aborder 
l'étude  des  méthodes  thérapeutiques. 

On  observe,  en  effet,  et  parfois  dès  le  début  des  phénomènes 
d'intoxication.  Ceux-ci  sont  tantôt  légers,  tantôt  sérieux,  quel- 
quefois même  très  graves  : 
[§  Les  accidents  légers  sont  :  la  céphalée,  l'insomnie,  la  cour- 

bature générale,  enfin  la  fièvre  et  les  vomissements.  Il  suffit 
d'interrompre  le  traitement  pendant  quelques  jours  pour  voir 
disparaître  ces  symptômes  de  peu  de  gravité. 

D'autres  fois,  on  constate  des  syncopes,  des  vertiges,  de  l'al- 
buminurie, comme  dans  notre  cas,  de  la  glycosurie  (Dale 
James)*  qui  obligent  à  interrompre  le  traitement  pour  un 
temps  prolongé.  On  a  même  cité  des  cas  de  crises  épilepti- 
formes. 

Enfin,  à  haute  dose,  dit  Béclère,  le  suc  thyroïdien  est  un 
poison  du  cœur,  ainsi  que  le  prouvent  les  cas  de  mort  subite 
observés  après  l'ingestion  de  thyroïde.  Béclère  a  fait  ingé- 
rer à  un  singe  macaque  des  glandes  thyroïdes  fraîches  de  mou- 
ton, et  cet  animal  est  mort  au  bout  de  10  jours.  Murray  et 
Vermehren  ont  vu,  l'un  un  adulte,  l'autre  un  enfant,  soumis 
dans  un  but  thérapeutique  à  ce  traitement,  succomber  brus- 
quement. 

La  possibilité  de  pareils  accidents  commande  donc  une 
extrême  prudence;  il  faut  tâter  le  terrain  avec  de  petites  doses, 
surveiller  le  traitement  de  près  et  cela  d'autant  plus  que  le  suc 
thyroïdien  a  une  action  accumulatrice  comme  nous  l'avons  dé- 

'  Jh'it .  med.  Journ,,  1894. 
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montré.  Il  est  tout  indiqué  pour  éviter  cette  action  accumulative 
d'interrompre  souvent  le  traitement  pendant  quelques  jours  et 
l'expérience  nous  a  montré  que  cela  devient  presque  toujours 
nécessaire  au  bout  de  quatre,  cinq  au  plus  six  jours. 

En  prenant  la  précaution  de  commencer  par  de  petites  doses, 
en  faisant  prendre  le  médicament  pendant  quatre  ou  cinq  jours 
suivis  du  même  laps  de  temps  de  repos,  on  évitera  môme  la  fièvre 
et  les  vomissements  qui  semblent  au  début  presque  inévitables. 

S'il  devient  nécessaire  d'employer  de  tortes  doses,  une  pré- 
caution utile  consistera  à  maintenir  le  malade  au  lit  ou  dans  la 
chambre  en  lui  recommandant  d'éviter  tout  effort,  tout  mouve- 
ment capable  d'augmenter  le  travail  du  cœur.  On  n'augmentera 
la  dose  qu'en  consultant  le  pouls  qui  est  un  guide  qu'il  ne  faut 
pas  négliger. 

D'après  Lanz,  un  grand  nombre  des  symptômes  que  nous 
avons  mentionnés  (céphalées,  vertiges,  nausées,  vomissements, 
palpitations,  collapsusV)  seraient  dus  aux  ptomalnes  contenues 
dans  les  glandes  sèches  et  dans  les  tablettes  du  commerce.  N'ou- 
blions pas  cependant  que  Gagnebin  et  Béclère  ont  fait  leurs 
expériences  avec  la  glande  fraîche. 

Méthodes   de    traitemeni. 

Nous  connaissons  trois  moyens  d'incorporer  le  principe  thy- 
roïdien dans  l'économie  :  1°  la  greffe  thyroïdienne,  2*^  les  injec- 
tions sous-cutanées  de  suc  thyroïdien,  3«  l'ingestion  de  la  glande 
thyroïdienne  fraîche  ou  préparée,  4"  ingestion  et  greffe  combi- 
nées. 

Examinons  ces  quatre  méthodes. 

I.  Greffe  thyroïdienne  (Méthode  de  Schiff). 

D'après  Horsley  \  Kocher  aurait  fait  un  premier  essai  de 
greffe  abdominale  en  1884,  chez  une  malade  atteinte  de  myxœ- 
dème  opératoire;  ce  cas  n'était  pas  parvenue  notre  connaissance. 
Le  premier  chirurgien  qui  depuis  tenta  cette  opération  chez 
l'homme  est  Bircher,  d'Aarau,  qui  le  16  janvier  1889  implanta 
un  morceau  de  thyroïde  dans  le  péritoine  d'une  femme  atteinte 
de  myxœdème  opératoire  et  cjnstata  que  cette  glande  s'atro- 
phiait et  disparaissait  rapidement.  Le  9  mai  il  renouvelle  sa 
tentative  avec  le  même  résultat. 

1  Brit.  med.  Journ.,  1896. 
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Quelques  années  plus  tard,  un  certain  nombre  de  chirurgiens 
tentèrent  cette  opération  dans  un  but  thérapeutique  pour  com- 
bs^ttre  les  symptômes  graves  du  myxoedème  opératoire. 

Kocher,  en  1889,  fit  cinq  opérations  pour  myxœdème  opéra- 
toire (deux  grefifes  péritonéales  et  trois  glandes  libres  dans  le 
péritoine)  sans  amélioration  considérable.  Lannelongue  et 
Legroux,  en  1890,  le  8  mars,  greftèrent  la  thyroïde  sous  la  peau 
du  ventre  ;  Bircher,  le  15  mars  1890,  sous  la  peau  du  sein; 
Serrp.no  et  Bettencourt,  le  30  août  1890,  l'implantèrent  dans  la 
même  région  ;  Merklen  et  Walther,  le  14  novembre  1890,  firent 
la  ipême  opération. 

Tous  obtinrent  des  résultats  souvent  merveilleux,  toujours 
encourageants,  mais  bientôt  on  s'aperçut  que  les  améliorations 
obtenues  n'étaient  que  transitoires  et  disparaissaient  à  mesure 
que  la  glande  implantée  s'atrophiait. 

Cette  méthode  était  du  reste  peu  pratique,  elle  ne  pouvait 
être  tentée  que  par  des  chirurgiens.  De  plus,  elle  exposait  le 
malade  à  certains  dangers,  aussi  n'est-elle  plus  guère  employée 
actuellement. 

II.  Injection  sous-cutcmée  de  suc  thyroïdien 
(Méthode  de  Murray). 

Cette  méthode  a  été  employée  en  premier  lieu  par  Ewald,  de 
Strasbourg,  dans  ses  expériences  sur  les  animaux. 

Poursuivant  l'idée  de  SchifiF  que  la  thyroïde  élaborait  un  suc 
important  pour  l'économie,  Ewald  eut  l'idée  d'injecter  sous  la 
peau  des  animaux,  du  suc  thyroïdien.  Vassale  l'injecte  dans  les 
veines  avec  un  résultat  très  favorable. 

Quelque  temps  après,  Gley,  de  Paris,  puis  Herzen,  de  Lau- 
sanne, se  servaient  de  cette  méthode  pour  traiter  des  chiens 
thyroïdectomiés. 

Au  lieu  de  pratiquer  l'injection  sous-cutanée,  Herzen  employa 
les  lavements  de  suc  thyroïdien  et  cela  avec  un  plein  succès. 

Ces  expériences  des  physiologistes  entrèrent  bientôt  dans  la 
pathologie  humaine  et  c'est  Murray  qui  le  premier  en  1891, 
employa  ce  procédé  dans  le  traitement  du  myxœdème.  Voici 
comment  cet  auteur  décrit  son  procédé  *  : 

«  Lorsque  par  suite  d'une  maladie  ou  d'une  opération  ayant 
«  enlevé  la  thyroïde,  la  sécrétion  de  cette  glande  se  trouve 

»  Lancet.h  1893. 
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«  tarte,  on  arrive  à  un  état  connu  sous  le  nom  de  myxœdème, 
«  crétinisme  ou  cachexie  strumi-priva.  L'intensité  des  symp- 
«  tomes  est  en  rapport  avec  la  quantité  d'élément  glandulaire 
«  malade.  Il  est  reconnu  aujourd'hui  qu'on  peut  suppléer  à  un 
«  corps  thyroïde  malade  ou  absent  en  injectant  sous  la  peau 
«  des  extraits  de  thyroïdes  d'animaux.  Pour  les  injections  on  se 
a  sert  d'un  extrait  de  thyroïde  de  mouton,  extrait  composé  de 
«  parties  égales  de  suc  thyroïdien  et  de  glycérine  auxquels  on 
«  ajoute  demi  "/o  d'acide  phénique.  On  peut  en  injecter  2  à  7 
a  dixièmes  de  seringue  Pravaz.  » 

Vermehren  préconise  comme  plus  rationnel  un  extrait  alcoo- 
lique, Ewald  un  extrait  aqueux. 

On  distingue  dans  ce  traitement  deux  périodes  :  V  traitement 
curatif  ou  intensif,  2""  traitement  d'entretien. 

Traitement  curatif.  —  La  première  partie  du  traitement 
doit  être  conduite  lentement  et  avec  précaution,  elle  dure  de 
six  à  douze  semaines  pendant  lesquelles  on  fait  de  deux  à  trois 
injections  par  semaine.  On  cesse  s'il  survient  de  la  congestion 
de  la  face,  de  la  fièvre  et  des  douleurs  lombaires.  S'il  survient 
une  accélération  du  pouls,  il  faut  diminuer  la  dose. 

Bientôt  l'œdème  disparaît,  la  peau  devient  souple,  la  trans- 
piration se  rétablit,  l'activité  physique  augmente  et  l'état 
cérébral  redevient  ce  qu'il  était  auparavant.  Après  trois  mois 
les  cheveux  repoussent. 

Traitement  d'entretien.  —  Il  faut  avant  tout  déterminer  la 
dose  minimum  avec  laquelle  on  peut  conserver  l'état  de  santé. 
Le  meilleur  critérium  est  l'état  de  la  température  du  corps  qui 
doit  être  normale.  On  doit  donc  chercher  pour  chaque  cas,  en 
particulier,  la  dose  minimale  nécessaire  pour  maintenir  la  cha- 
leur animale  au  degré  nécessaire,  c'est  là  la  dose  dite  «  ration 
d'entretien  d  et  en  faire  une  injection  par  semaine. 

Le  nombre  des  cas  traités  par  cette  méthode  est  si  considé- 
rable qu'il  est  impossible  de  les  énumérer  tous.  Voici  les  plus 
importants  en  1892  et  1893  dans  la  littérature  étrangère  : 

Beatty  *  (.femme  de  45  ans,  15  injections,  succès)  ;  Carter  *, 
Murray,  Danis,  Schow'  (chacun  un  cas);  Wichmann*  (femme  de 


*  Brit.  med.  Journ..  1892,  I»  p.  544. 

*  Ihid.,  1892,  p.  805. 
»  Ibid.,  21  avril  1892. 

*  Deutsche  med.   Wock.,  1893,  p.  26. 
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37  ans,  guérie  avec  5  injections)  ;  Leichtenstern  *  (rayxœdème 
opératoire,  succès)  ;  Ord  et  White  *  (femme  de  36  ans,  succès)  ; 
Straplaud  ^  (femme  de  52  ans,  succès)  ;  Henry  *  (femme  de  44  ans, 
succès). 

Cette  méthode  a  donc  à  son  actif  des  succès  nombreux  et  in- 
contestables, mais  elle  offre  certains  inconvénients  qui  sont  la 
préparation  difficile  et  la  conservation  compliquée  du  suc  thy- 
roïdien ;  elle  olfre  de  plus,  tous  les  dangers  des  injections  orga- 
niques qui  fermentent  rapidement  et  peuvent  causer  des 
accidents  septiques  graves  et  cela  d'autant  plus  qu'une  stérilisa- 
tion exacte  (chaleur  forte  ou  antiseptique)  détruit  le  principe 
actif  du  suc  thyroïdien.  Enfin  cette  méthode  est  ennuyeuse  pour 
le  médecin  et  pénible  pour  le  malade,  aussi  est-elle  aujourd'hui 
presque  délaissée. 

Le  lavement  de  stic  thyroïdien,  dont  Herzen  a  eu  le  premier 
l'idée,  peut  être  très  utile  dans  le  traitement  de  l'idiotie  myxœ- 
démateuse  et  nous  nous  en  sommes  servi  avec  succès.  On  se 
trouve,  en  effet,  en  présence  d'enfants  qui  avalent  très  difficile- 
ment et  qui  ne  peuvent  prendre  que  des  liquides.  Nous  avons 
commencé  le  traitement  pendant  la  première  semaine,  en  faisant 
triturer  une  thyroïde  hachée  dans  de  l'eau  tiède.  Le  liquide 
obtenu  est  passé  au  tamis  et  donné  en  lavement.  Dès  que  l'en- 
fant avale  plus  facilement,  ce  liquide  est  donné  par  la  bouche 
et  son  action  ne  m'a  guère  paru  inférieure  au  sandwich  thyroï- 
dien que  cet  enfant  a  pris  plus  tard. 

Ce  mode  de  faire  peut  donc  rendre  des  services  dans  ce  cas 
et  il  mérite  d'être  connu. 

IIL    Ingestion    de  glande   thyroïde 
(Méthode  de  Hovitz-Mackensie). 

La  glande  thyroïde  peut  être  administrée  fraîche,  sèche,  ou 
préparée. 

A.  Olande  thyraide  fraîche,  —  En  mars  1892,  Hovitz,  de  Co- 
penhague, traita  le  premier  et  guérit  un  myxœdèmepar  l'inges- 
tion de  sandwichs  préparés  avec  de  la  thyroïde  hachée.  Le 
29  octobre  de  la  même  année,  Mackensie  et  Fox  inventèrent 
à  nouveau  cette  méthode  sans  connaître  le  procédé  de  Hovitz. 

»  Deutsche  med.  Woch.,  1893,  p.  514. 

*  Hrit,  mai.  Jouvn.,  IS93,  II,  p   217. 

*  Ibid.,  l.  p.  738. 

*  Ihid.,  I,  p.  937. 
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On  peut  donc  en  toute  justice  appeler  cette  méthode  du  nom  de 
ces  deux  auteurs. 

Ce  mode  d'ingestion  de  glande  thyroïde  a  donné  depuis  des 
résultats  merveilleux  et  vraiment  surprenants.  Citons  ceux  de 
Marie  et  Guerlain,  de  Brissaud  et  Souques  en  France;  de  Stra- 
pland,  de  Benson  et  de  Pasteur  en  Angleterre  ;  de  Kocher, 
Combe  en  Suisse,  etc.,  etc. 

On  choisit  habituellement  la  thyroïde  de  mouton,  qui  se  com- 
pose de  deux  glandes  allongées  situées  de  chaque  côté  de  la 
trachée,  connues  en  boucherie  sous  le  nom  de  «  glandes  du  cor- 
net ;  »  à  la  coupe  elles  présentent  une  surface  rouge,  brune,  très 
dense  et  d'un  aspect  particulier.  Quand  ou  les  apporte,  il  faut 
soigneusement  contrôler  leur  nature,  car  les  bouchers  ne  les 
connaissent  pas  et  les  confondent  souvent  avec  les  glandes  sali- 
vaires  ou  avec  des  glandes  lymphatiques,  comme  nous  avons 
pu  le  voir  personnellement.  Nous  avons  aussi  et  à  plusieurs 
reprises,  employé  la  thyroïde  de  bœuf  dont  l'effet  est  plus  puis- 
sant que  celle  de  mouton,  à  dose  égale.  Â  la  campagne  où 
Ton  ne  tue  que  rarement  des  bœufs  ou  des  moutons,  on  peut 
se  servir  ainsi  que  Meylan,  de  Moudon,  l'a  démontré,  de  la 
thyroïde  de  porc  avec  les  mêmes  chances  de  succès. 

On  administre  les  glandes  crues,  hachées  et  étendues  sur  du 
pain  (Vermehren\  c'est-à-dire  en  sandwich,  ou  triturées  dans  du 
bouillon  tiède  (Schrœtter),  dans  le  potage  ou  le  lait.  Une  légère 
chaleur  ne  nuit  pas.  La  cuisson  par  contre  détruit  les  proprié- 
tés de  la  glande. 

La  dose  est  très  variable,  2  gr.,  Schrœtter,  3  gr.,  Vermehreu, 
12  gr.,  Leichtenstern.  Trois  grammes  nous  semblent  représenter 
une  dose  suffisante. 

Avec  une  plus  forte  dose,  nous  avo;is  très  rapidement  vu  se 
manifester  des  symptômes  d'intolérance  analogues  à  ceux  pro- 
duits par  les  injections  sous-cutanées  :  vertiges,  céphalées,  in- 
somnie, fièvre,  vomissements.  On  observe  fréquemment  dans 
ces  cas  des  exanthèmes  ou  de  l'urticaire  qui  obligent  à  inter- 
rompre le  traitement. 

Pour  éviter  ces  inconvénients  et  surtout  l'effet  accumulatif, 
nous  avons  toujours  donné  la  glande  pendant  quatre  ou  cinq 
joui*s,  puis  cessé  tout  traitement  pendant  le  même  laps  de 
temps,  pour  recommencer  pendant  cinq  jours,  etc.  Nous  avons 
ainsi  évité  tout  accident  dans  le  cas  de  notre  obs.  II  et  pourtant 
l'amélioration  a  été  excessivement  rapide.  La  glande  fraîche 
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est  beaucoup  plus  active  que  les  autres  préparations,  mais  il  est 
souvent  difiScile  de  s'en  procurer  et  de  la  conserver  surtout  à 
la  campagne. 

B.  Thyroïde  séchée.  —  Le  dosage  est  très  difficile  avec  les 
thyroïdes  fraîches,  car  leur  volume  varie  considérablement 
d'un  animal  à  l'autre.  Il  est  en  outre  très  difficile  de  se  les 
procurer  régulièrement  dans  les  petites  villes  où  l'on  ne  tue 
des  moutons  qu'une  fois  par  semaine  et  parfois  moins  souvent 
encoi'e.  Aussi  de  tous  côtés  a-t-on  essayé  de  préparer  uq  extrait 
de  thyroïde  sec  qui  se  conserve  longtemps  et  qui  puisse  être 
expédié  sans  s'altérer. 

Les  glandes  desséchées  dans  le  vide  et  à  basse  température 
sont  pulvérisées,  mélangée  à  du  sucre  de  lait  et  données  en  pou- 
dre, en  pilules  ou  en  pastilles.  Mais  ce  mode  de  préparation  a 
de  sérieux  inconvénients.  Les  poudres  et  pastilles  ont  mauvaise 
odeur,  elles  4'ermentent  rapidement  et  peuvent  alors  provoquer 
des  accidents  que  l'on  attribuait  trop  souvent  autrefois  à  la 
glande  elle-même.  Voici  les  préparations  les  plus  usitées  : 

Pondre  (thyrdidinum  sicccUum).  Cette  poudre  a  été  préparée 
en  premier  lieu  par  White\  qui  fait  un  extrait  de  la  glande  avec 
parties  égales  d'eau  et  de  glycérine.  Cet  extrait  est  filtré  et 
acidifié  avec  l'acide  phosphorique.  On  le  précipite  eu  ajoutant 
de  l'eau  de  chaux  jusqu'à  réaction  alcaline.  Le  précipité  est 
filtré,  lavé  et  séché.  Cette  poudre  a  été  donnée  par  Daviesdans 
plusieurs  cas  de  myxœdème  et  toujours  avec  succès.  La  dose 
était  de  0,90  par  jour.  En  tablettes  de  0,30  on  donnait  1-4  par 
jour. 

Merck,  à  Darmstadt,  prépare  une  poudre  (ihyroïdinum  sicca- 
tum,  Merck)  de  la  manière  suivante  :  Les  glandes  sont  séchées  à 
une  basse  température  et  pulvérisées.  0,60  de  cette  poudre  cor- 
respondent à  une  glande  de  mouton.  La  dose  quotidienne  de 
cette  préparation  qui  se  conserve  très  bien  est  de  0,10  à  0,30. 

a)  Tablettes  Benzon.  Nielsen,  de  Copenhague,  a  fait  préparer 
par  le  pharmacien  Benzon  des  tablettes  de  thyroïde  desséchées  et 
pulvérisées  qui  sont  enrobées  dans  du  cacao  et  très  agréables  à 
prendre.  Chacune  de  ces  tablettes  contient  0,10  de  substance 
active.  Dose  quotidienne  1-3  tablettes.  Nielsen  a  pu  se  convain- 
cre des  excellents  résultats  obtenus  avec  ce  traitement,  car  ces 
tablettes,  môme  anciennes,  lui  ont  donné  les  mêmes  succès  que 
les  glandes  fraîches. 

Brit.  tned.  Journ.,  U  février  1893. 
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b)  Tablettes  Vermehren,  Verraehren prépare  un  extrait  glycé- 
rine de  la  glande.  Cet  extrait  filtré  et  précipité  par  l'alcool 
absolu  est  desséché  à  basse  température.  La  poudre  est  compri- 
âiée  en  pastilles  de  0,10.  Dose  1  à  3  pastilles  par  jour. 

c)  Tablettes  de  Burrou^h  et  WeUcome  préparées  en  Angleterre 
par  un  procédé  analogue.  Chacune  de  ces  tablettes  contient  3 
grains  soit  un  6""  de  glande  thyroïde  et  correspond  à  0,10  de 
substance  active.  Dose  1  à  3  par  jour.  Kaun  à  Londres, 
Schmidt  à  Francfort,  etc.  ont  obtenu  d'excellents  résultats 
avec  ces  préparations. 

d)  Tablettes  de  Merck.  Merck  à  Darmstadt  enfin  prépare  des 
pilules  dont  voici  la  formule  : 

Thyroïdin.  sicc.  Merck.  2,0 
Terrae  silic.  n^^ 

Mucilag.  trajacauth.     \  q.s 
ut.  f.  pil  n^  20. 

C.  Thyroïde  préparée.  —  Un  certain  nombre  de  fabriques  de 
l'Angleterre  et  de  l'Allemagne  ont  commencé  à  isoler  de  la  thy- 
roïde le  principe  actif  des  autres  substances  inutiles.  Ces  sub- 
stances, eu  particulier  les  graisses,  donnent  mauvais  goût  et 
mauvaise  odeur  à  la  préparation  et  entrent  facilement  en  putré- 
faction. Ces  pastilles  se  conservent  mieux  et  paraissent  causer 
moins  d'ennuis  et  d'accidents  que  les  pastilles  de  thyroïde  sé- 
chée.  Voici  les  préparations  les  plus  usitées  : 

a)  Pilules  de  Haaf  à  Berue,  dose  1  à3  pilules  par  jour  de  0.25. 

b)  Tablettes  de  thyraden  Knoll,  dose  1  à  3  tablettes  par  jour. 
cj  Pastilles  de  thyroïodine  Bayer.  Même  dose. 

D.  Thyroantitoxine  et  thyroïodine.  —  Depuis  quelques  mois 
on  a  fait  de  grands  eflbrts  pour  isoler  la  substaoce  active  de  la 
thyroïde  et  deux  savants  se  sont  particulièrement  distingués 
dans  ces  recherches.  Ce  sont  Frsenkel,  de  Vienne  et  Baumann, 
de  Fribourg. 

C'est  en  effet  Fraenkel,  de  Vienne,  qui  a  découvert  dans  la 
thyroïde  et  décrit  ^  une  substance  spéciale,  la  thyroantitoxine. 
Cette  substance  contenue  dans  V extrait  aqueux  des  glandes 
thyroïdes  de  mouton,  après  élimination  des  substances  albu- 
rainoïdes  précipitées  par  l'acétate  de  plomb,  forme  une  solu- 
tion presque  transparente.  De  ce  liquide  sirupeux  Fraenkel  a 

1  Wien.  med,  Bl. ,  1896,  n«  13, 14  et  15. 
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pu  obtenir  une  substance  cristalline  qui  est  la  thyroantitoxiue, 
selon  lui,  la  seule  substance  active  de  la  thyroïde. 

Tambach*  isola  de  ce  liquide  sirupeux  Vinosite  et  prouva  que 
les  cristaux  obtenus  par  Frasnkel  étaient  des  cristaux  d'inosite 
souillés  par  un  liquide  sirupeux  qui  est  la  vraie  thyroantitoxiue 
qui  ne  peut  être  obtenue  cristallisée. 

La  thyroantitoxine  est  en  effet  un  liquide  sirupeux,  de  cou- 
leur brunâtre,  très  actif  et  qui  doit,  d'après  Kocher  junior', 
faire  disparaître  k  dose  faible  (0,10)  les  convulsions  et  la  tétanie 
chez  les  animaux  thyroldectomiés. 

Le  second  auteur  e^t  Baumann,  de  Fribourg  en  Brisgau,  qui 
isola  dans  les  substances  albuminoïdes  de  la  glande  une  poudre 
brune  insoluble  dans  l'eau  froide,  qu'il  appela  la  thyroïodine^ 
car  elle  contient  de  l'azote,  du  phosphore  0,5  Vo  et  surtout  de 
l'iode  0, 10  Vo.  Cette  poudre  serait,  d'après  Baumann,  la  seule 
substance  active  de  la  glande. 

Nous  n'avons  aucune  autorité  pour  intervenir  dans  une  sem- 
blable discussion,  mais  nous  pouvons  affirmer  que  la  substance 
active  contre  le  ray xœdème  est  soluble  dans  l'eau,  car  nous  avons 
guéri  des  myxœdémateux  en  les  traitant  pendant  huit  à  dix 
mois  uniquement  avec  de  l'extrait  aqueux  de  thyroïde  fraîche. 

Nous  sommes  tenté  de  penser  avec  Gottlieb,  de  Heidelberg, 
Frsenkel,  etc.,  qu'il  existe  dans  la  thyroïde  plusieurs  substan- 
ces (au  moins  deux)  actives,  l'une  la  thyroantitoxine  agissant 
plus  spécialement  sur  la  tétanie  et  les  convulsions;  l'autre  la 
thyroïodine  agissant  sur  les  symptômes  somatiques  du  myxœ- 
dème,  les  échanges  organiques,  la  lipomatose  et  le  goitre,  etc. 

Ce  qui  semble  prouver  cette  dualité,  c'est  que  tous  les  auteurs 
sont  unanimes  pour  admettre  une  action  intense  et  rapide  de  la 
thtp^oïde  sur  le  myxœdèyne,  que  la  glande  provienne  du  mouton 
ou  du  porc,  d'un  animal  jeune  ou  âgé,  que  l'animal  soit  origi- 
naire de  Fribourg  ou  de  Hambourg.  La  thyroantitoxine  existe 
en  effet,  d'après  Frœnkel,  dans  toutes  les  glandes. 

Par  contre,  les  auteurs  sont  loin  d'être  d'accord,  dès  qu'il 
s'agit  de  l'action  de  la  thyroïde  siir  les  échanges  organiques^ 
sur  le  goitre,  etc.;  la  thyroïodine  se  trouve  en  quantité  très  va- 
riable dans  les  thyroïdes.  On  observe  en  effet  à  cet  égard; 

1°  Des  différences  individuelles  dans  la  même  espèce  animale. 


»  Pharni.  Centralhl.,  1896,  p,  16. 

<  Th.  Kocher  jiin.,  Physiol.  Crntralbl.  1896. 
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Od  trouve  dans  les  thyroïdes  de  mouton  du  même  pays  des  dif- 
férences allant  0,26-0,44  millig.  d'iode  daus  un  gramme  de  sub- 
stance sèche. 

2*  Des  différences  suivant  l'âge.  Chez  les  jeunes  sujets  très 
peu  d'iode,  très  peu  aussi  chez  les  sujets  très  âgés,  le  maximum 
chez  les  sujets  en  plein  développement. 

3*  Des  différences  suivant  la  saison.  Le  laboratoire  KnoU 
et  C»®,  qui  employé  environ  20,000  thyroïdes  par  mois,  a  trouvé 
que  l'iode  est  en  petite  quantité  en  hiver;  au  printemps  on  en 
trouve  davantage,  et  en  été  en  grande  quantité.  Les  chiffres 
correspondants  sont  100,  154,  200. 

4"  Des  différences  suivant  l'espèce  animale  ;  la  thyroïde  de 
porc  contient  moins  d'iode  que  celle  de  mouton  (Baumaun). 

5**  Des  différences  de  provenance.  Les  thyroïdes  bernoises 
contiennent  peu  d'iode^  quelques-unes  pas  du  tout  (KnoU),  à 
Fribourg  en  Brisgau  de  même  ;  tandis  qu'au  contraire  à  Ham- 
bourg et  Berlin  elles  en  contiennent  beaucoup. 

Si  on  récapitule,  dit  Baumann,  les  localités  où  les  thyroïdes 
contiennent  beaucoup  d'iode  et  celles  où  on  en  trouve  peu  ou 
même  point,  on  arrive  à  la  curieuse  constatation  que  dans  les 
pays  à  goitre  on  trouve  peu  ou  pas  d'iode  dans  la  thyroïde 
(Berne,  Fribourg  en  Brisgau),  tandis  qu'en  en  trouve  beaucoup 
dans  les  pays  non  goitreux  (Berlin,  Hambourg).  Ainsi  la  théo- 
rie de  Chatin,  qui  attribuait  le  goitre  à  l'absence  d'iode  dans 
l'eau,  le  sol  et  les  végétaux,  théorie  depuis  longtemps  abandon- 
née, recevrait  une  confirmation  indirecte,  sans  pour  cela  ren- 
verser la  théorie  microbienne. 

Ces  différences  considérables  dans  les  quantités  d'iode  conte- 
nues dans  la  thyroïde  de  différente  provenance  expliquent  fort 
bien  les  différences  observées  dans  les  résultats  thérapeutiques 
par  les  auteurs.  Elles  montrent  combien  il  était  nécessaire  de 
rechercher  des  préparations  thyroïdiennes  ayant  une  propor- 
tion d'iode  toujours  identiquement  la  même  quand  on  veut  ti-ai- 
ter  des  goutteux,  des  obèses,  des  goitres,  etc. 

Or  ces  préparations  existent  : 

La  thyroïodine  Bayer  contient  toujours  dans  l  gr.  —  0,30 
iode. 

Le  thyraden  Knoll  »  »  1  gr.  =^  0,72 

iode. 


Effets  du  traitement.  —  Quelle  que  soit  la  préparation 
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ployée,  le  résultat  de  ringestion  thyroïdienne  est  surprenant 
et  Tamélioration  merveilleuse.  Tous  les  auteurs  sont  unanimes 
à  le  reconnaître.  Nous  avons  longuement  décrit  ces  différents 
symptômes  dans  nos  observations,  nous  n'y  reviendrons  pas. 

Le  traitement  par  la  méthode  de  Hovitz-Mackensie  comprend 
aussi  deux  périodes  : 

1°  Traitement  curatif. 

2*»  Traitement  d'entretien. 

En  effet,  une  fois  la  démyxœdémisation  obtenue,  la  récidive 
est  fatale,  si  on  interrompt  le  traitement.  Il  est  donc  nécessaire 
de  prendre,  comme  avec  la  méthode  de  Murray,  une  «  ration 
d'entretien  »  une  ou  deux  fois  par  semaine  et  cela  pondant 
tout  la  vie. 

Aussi  pour  éviter  cette  grande  perte  de  temps,  Horsley  a-t-il 
proposé  la  méthode  mixte. 

IV.  Méthode  mixte  (Méthode  de  Horsley). 

Horsley  propose  de  combiner  la  greffe  avec  la  méthode  de 
Hovitz-Mackensie.  Il  faudrait,  dit-il,  commencer  par  démyxœ- 
démiser  le  malade  en  lui  faisant  ingérer  la  thyroïde  en  subs- 
tance; puis,  ce  résultat  une  fois  obtenu,  on  greffera  d'après  la 
méthode  de  Schiff  une  glande  dans  le  péritoine.  Si  elle  ne  s'atro- 
phie pas,  le  malade  pourrait  être  considéré  comme  gu<^ri. 

Sans  doute  cette  espérance  n'a  pas  encore  été  confirmée  par 
les  faits,  mais,  tel  qu'il  est  actuellement,  le  traitement  par  le 
suc  thyroïdien  a  suffisamment  fait  ses  preuves  en  donnant  des 
succès  merveilleux.  Celui  qui  a  vu  sous  son  influence  des  nains 
grandir,  des  idiots  parler,  raisonner,  devenir  intelligents,  des 
cachectiques  devenir  forts  et  vigoureux,  doit  reconnaître  que  la 
gravité  exceptionnelle  du  myxœdème  a  été  singulièrement  trans- 
formée et  modifiée  par  la  découverte  de  ce  traitement  que  nous 
devons  à  notre  vénéré  maître  Schitt"  à  la  mémoire  duquel  nous 
tenons  ici  à  rendre  un  hommage  respectueux. 
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On  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  Fabdomen. 

Par  le  D'  Henri  Vulliit. 

Ancien  chef  de  oUniqae  ehirnrifioale  à  lUnivenité  de  Laaianne. 

{8uiU  ») 

II. 
Principe  de  l'intervention  hâtive. 

Les  partisans  de  rabstention  reconnaissent  qu'il  est  des 
blessés  que  l'opération  eût  peut-être  sauvés,  mais  ils  estiment 
encore  celle-ci  si  dangereuse,  si  problématique  dans  ses  résul- 
tats et  le  novnbre  de  ses  victimes  si  grand,  qu'o»  ne  s'aurait  sans 
danger,  passer  de  la  théorie  à  la  pratique  et  l'instituer  comme 
traitement  d'urgence  dans  toute  plaie  pénétrante  de  l'abdomen. 

La  laparotomie  eut  sauvé  peut-être  les  blessés,  mais  combien 
est  grand  le  nombre  de  ceux  qu'elle  a  tués  et  qui  se  seraient 
guéris  «  probablement  »  traités  par  l'abstention  ? 

A  cela,  les  partisans  de  l'intervention  répondent  : 

La  laparotomie  sauve  sûremeyii  des  blessés  qui  seraient  morts, 
traités  par  l'abstention.  Et,  de  ceux  qui  ont  été  opérés  et  qui 
sont  morts,  presque  tous  avaient  des  lésions  fatalement  mor- 
telles. Sans  doute  la  laparotomie  pour  plaies  pénétrantes,  est 
souvent  une  opération  longue,  laborieuse,  incomplète  même 
parfois,  mais  presque  en  aucun  cas,  on  ne  peut  l'accuser  d'avoir 
aggravé  Vétat  des  malades  ou  causé  la  mort. 

Quant  à  la  laparotomie  simplement  exploratrice,  l'innocuité 
en  est  suffisamment  démontrée  pour  que  nous  n'y  insistions  pas 
davantage.  Nos  tableaux,  du  reste,  en  fourniront  encore  la 
preuve. 

Certes,  il  est  toujours  pénible  de  faire  une  opération  inutile  ; 
nous  appartenons  à  une  école  où  l'on  sait  qu'il  faut  établir  un 
diagnostic  «  lentement,  péniblement,  par  un  palper  minutieux, 
par  un  examen  sévère  de  tous  les  symptômes  (Reclus)  ;  »  mais 
oU,  par  bonheur,  on  sait  aussi,  dans  l'intérêt  des  malades,  jeter 
par-dessus  bord  tout  ce  bagage,  lorsqu'il  devient  inutile  et 
nuisible. 

En  présence  de  symptômes  d'occlusion  interne,  cherchera-t- 

*  Voir  le  n*  de  mai,  p.  337. 
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on  à  faire  le  diagnostic  précis,  et  qui  se  flatterait  de  pouvoir  le 
faire  sûrement  d'après  les  symptômes  observés  ?  L'indication 
vitale  est  là,  il  faut  opérer  et  personne  ne  viendrait  reprocher  à 
l'opérateur  de  faire  parfois  une  laparotomie  (exploratrice) 
inutile. 

En  fait  de  plaies  de  l'abdomen,  la  pénétration  à  elle  seule 
nous  suffit  pour  dire  :  Il  faut  opérer,  parce  qu'il  y  a  lésion 
viscérale,  indication  vitale,  et  il  ne  faut  pas  compter  sur  des 
symptômes  incertains  pour  poser  un  diagnostic,  ni  attendre  que 
ces  symptômes  viennent  nous  forcer  la  main,  car  il  serait  alors 
trop  tard. 

Comme  on  le  voit,  la  conduite  des  partisans  de  l'intervention 
est  nette,  limpide,  facile  à  suivre,  elle  a  gagné  du  terrain  en  ces 
dernières  années  et  tend  à  devenir  sous  peu  la  règle.  Comme 
nous  le  verrons,  îes  dernières  grandes  statistiques  lui  sont  favo- 
rables et  les  résultats  qu'elles  donnent  s'écartent  notablement 
de  ceux  que  publiait  Reclus  en  1890. 

Les  méthodes  se  sont  évidemment  perfectionnées  encore  en 
matière  de  chirurgie  intestinale,  mais  surtout  on  opère  davan- 
tage et  non  pas  seulement  les  mauvais  cas,  mais  ioiis  les  cas  ; 
on  en  vient  à  les  opérer  hâtivement;  les  succès  se  sont  multi- 
pliés, ils  augmenteront  encore,  et  la  proportion,  —  on  peut 
l'affirmer  en  toute  certitude,  —  se  trouvera  dès  lors  renversée 
entre  l'abstention  et  l'intervention. 

DiAGîJOSTIC   DE   LA   PÉNÉTRATION. 

Nous  avons  vu  que  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  une 
flsLxe  pénétrante  de  l'abdomen  n'allait  pas  sans  lésions  intesti- 
nales souvent  multiples.  Ajoutons  encore  que  les  expériences 
sur  les  animaux  ont  donné  6  à  7  ^/o  d'exception  à  la  règle  ;  ce 
chiftre  est  environ  de  moitié  inférieur  à  celui  que  nous  donnent 
les  grandes  statistiques  déjà  citées. 

Donc,  en  fait,  tout  en  tenant  compte  de  ces  exceptions,  dont 
le  chiffre  n'est  point  négligeable,  nous  admettrons  que,  \r  péné- 
tration démontrée  (dans  les  plaies  par  armeij  à  feu),  on  est  en 
droit  de  conclure  à  la  lésion  viscérale. 

Pour  les  partisans  de  l'abstention,  il  n'y  a  qu'un  intérêt 
secondaire,  au  point  de  vue  du  traitement  bien  entendu,  à  dé- 
montrer la  pénétration  ;  il  n'en  est  plus  de  même  pour  les 
partisans  de  l'intervention,  pour  lesquels  le  diagnostic  de  péné- 
tration prend  une  importance  capitale. 
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Or,  il  n'est  pas  toujours  facile  d'établir  ce  diagnostic  et  là  les 
partisans  de  l'intervention  ne  sont  pas  d'accord.  Que  valent  les 
différentes  méthodes  tour  à  tour  prônées  et  conrvbattues  ? 

P  Tout  d'abord  le  sondage  ;  que  pouvons-nous  en  attendre  ? 
Recommandé  en  Angleterre  par  Mac  Cormac,  en  Amérique  par 
Markoé,  en  Italie  par  Gulotta,  il  est  rejeté  par  les  uns  (Egan, 
Sorge,  Manteuffel)  comme  dangereux,  parla  plupart  (Stimriison, 
Morton,  Sorrentino,  Ltthe)  comme  incertain  et  insuffisant.  Et 
c'est  bien  à  cette  dernière  opinion  que  nous  nous  rangerons. 

Nous  ne  pensons  pas,  en  effet,  qu'un  sondage  fait  proprement 
et  sans  violence,  puisse  être  dangereux.  Si  la  sonde  pénètre, 
c'est  bien,  la  preuve  est  là;  mais  si  elle  ne  pénètre  pas,  cela  ne 
prouve  rien  et  cela  suffit  pour  condamner  la  méthode. 

Pour  les  plaies  par  armcvS  de  petit  calibre  surtout,  à  trajet 
oblique,  il  est  aisé  de  comprendre  que  la  sonde  puisse  faire 
fausse  route  et  ne  parvienne  pas  à  trouver  la  perforation  péri- 
tonéale.  Pouvons-nous  en  conclure  qu'il  n'y  ^pas  eu  pénétration? 
Non  évidemment. 

2**  La  ^néthode  de  Senn;  elle  fit  fortune  pendant  un  certain 
temps,  mais. a  fait  faillite  et  n'est  plus  guère  utilisée  que  par 
son  auteur.  Séduisante  eu  théorie,  elle  n'a  pas  donné  en  pra- 
tique ce  qu'on  en  attendait.  Les  récents  travaux  (Ltthe,  Adler) 
en  font  justice  et  la  rejettent  comme  dangereuse  et  incertaine, 
elle  aussi. 

On  sait  qu'elle  consiste  à  insuffler  de  l'hydrogène,  par  l'une 
ou  l'autre  des  extrémités  du  tube  digestif  pour  déceler  une  per- 
foration de  l'estomac  ou  de  l'intestin.  On  voit  les  difficultés  que 
présente  en  pratique  l'application  de  cette  méthode.  Quant  à 
ses  dangers  (ballonnement,  écoulement  du  contenu  intestinal) 
niés  par  Senn,  ils  sont  reconnus  par  presque  tous  les  chirur- 
giens qui  ont  traiié  de  la  question  (Stimmson,  Morton,  Egan); 
nous  n'y  insisterons  pas  et  renvoyons  au  travail  de  Ltthe.  Mor- 
ton lui  attribue  deux  morts  et  dans  les  tableaux  de  Ltthe, 
nous  relevons  que  le  procédé  de  Senn  a  donné  trois  fois  des 
indications  fausses  et  qu'aucun  des  cas  où  il  révéla  une  per- 
foration ne  fut  suivi  de  guérison. 

3**  Le  bistouri;  agrandissement  et  exploration  de  là  plaie 
pour  s'assurer  de  visu  de  l'ouverture  péritonéale.  C'est  la  mé- 
thode que  recommandent  Stimmson,  de  New-York,  Sorrentino 
et  Postempski,  en  Italie.  Facile  et  sûre,  nous  semble- t-il,  lors- 
qu'il s'agit  de  plaies  antérieures  de  l'abdomen,  à  trajet  court  à 
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peu  près  âutéro-postérieur^  la  méthode  présente  des  difficultés 
lorsqu'il  s'agit  de  plaies  postérieures  lombaires,  où  la  pro- 
fondeur du  péritoine  rend  cette  recherche  singulièrement 
laborieuse  et  incertaine. 

4°  Lorsque  le  moindre  doute  subsiste,  on  n'hésitera  pas  à 
faire  une  incision  médiane  explorcUricequi  tranchera  la  question 
en  dernier  ressort.  Et  nous  croyons  instructif  de  citer  ici  le  cas 
deDalton,  dans  lequel  la  perforation  paraissait  si  peu  probable 
que,  malgré  ses  opinions  très  nettement  interventionnistes,  le  chi- 
rurgien rejeta  l'opération.  Au  quatrième  jour,  le  malade  mou- 
rait de  péritonite  et  l'autopsie  montra  une  perforation  du  côlon. 

iNCERTrrUDE  DES  SYMPTÔBiES  ET  DU  DIAGNOSTIC. 

C'est  donc  à  la  laparotomie  exploratrice  que  nous  devons 
recourir  pour  établir,  dans  les  cas  difficiles,  le  diagnostic  de 
péjîétration. 

Mais  en  admettant  ce  diagnostic  établi  sans  ouverture  de 
l'abdomen,  pouvons-nous  aller  plus  loin,  pouvons-nous  conclure 
des  symptômes  observés  au  diagnostic  de  lésions  internes  et  en 
reconnaître  la  gravité  ?  Dans  88  %  des  cas,  ces  lésions  existent  ; 
C'est  tout  ce  que  l'expérience  nous  permet  d'avancer. 

Nous  avons  vu  que  les  signes  certains  —  hématémèse,  me- 
Idena,  fistule  stercorale  ou  gastrique,  évacuation  de  la  balle  par 
l'anus  —  étaient  relativement  fort  rares.  Dans  les  tableaux  de 
Lùhe,  sur  152  cas  de  plaies  par  armes  à  feu,  nous  trouvons  25 
fois  l'estomac  blessé  et  9  fois  seulement  on  note  l'hématémèse. 
Sur  110  cas  de  lésions  de  l'intestin  grêle,  4  fois  seulement  il  y 
eut  écoulement  de  matières  stercorales  par  la  plaie  et  une  fois 
de  l'emphysème  sous-cutané  au  voisinage  de  l'ouverture. 

En  parcourant  nos  tableaux  (^UI,  A  et  B),  nous  trouvons  que 
sur  83  observations  de  plaies  par  armes  à  feu,  17  fois  un  signe 
certain  vint  révéler  les  lésions  viscérales  (hématémèse  10  fois, 
urine  sanguinolente  2  fois,  fistules  biliaire,  urinaire,  stomacale 
ou  intestinale  4  fois,  projectile  expulsé  par  l'anus  1  fois.)  Une 
fois,  nous  relevons  l'hématémèse  sans  lésions  stomacale  ni 
intestinale. 

Dans  les  tableaux  IV,  A,  des  plaies  par  armes  blanches,  sur 
114  observations  nous  eu  trouvons  4  seulement  oii  ces  mêmes 
signes  vinrent  révéler  la  lésion  viscérale;  ce  fut  une  fois  l'héma- 
témèse sur  13  cas  de  lésions  stomacales  et  3  fois  l'écoulement 
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par  la  plaie  de  matières  alimeâtairee  ou  stercorales.  Dans  ud 
cas,  il  y  eut  hématéinèse  sans  lésion  intestinale. 

Il  ne  faut  donc  pas  compter  sur  ces  symptômes,  ils  font 
défaut  trop  souvent. 

Que  conclure  maintenant  des  phénomènes  généraux  ? 

Aux  symptômes  graves  correspondent  évidemment,  dans  la 
majorité  des  cas,  des  lésions  viscérales  graves  ;  mais  si  nous 
éliminons  l'hémorragie,  nous  trouvons^  qu'un  grand  nombre  de 
cas  à  lésions  multiples  parfois,  peuvent  parfaitement  évoluer  au 
début,  dans  la  période  7itile^  sans  aucun  symptôme  alarmant; 
quinze  observations  au  moins  de  nos  tableaux  en  fournissent  la 
preuve,  dont  neuf  suivies  de  mort, 

D'autre  part,  ces  symptômes  alarmants  nous  les  avons  relevés 
dans  plusieurs  observations  sans  lésions  viscérales  ;  nausées, 
vomissements,  ventre  tendu,  météorisme,  pouls  petit,  symp- 
tômes d'hémorragie,  de  péritonite  ou  de  shock,  comme  on 
voudra,  sont  notés,  isolés  ou  associés  dans  mainte  observation 
oii  l'opération  montra  qu'il  n'y  avait  rien  de  sérieux. 

Ici  encore,  nous  répétons  qu'il  ne  nous  paraît  pas  possible  de 
distinguer  sûrement  entre  l'état  de  shock  abdominal  et  l'hé- 
morragie interne  ;  d'après  les  observations  relevées,  nous 
trouvons  que  dans  presque  tous  les  cas  (tableau  III,  A  surtout) 
où  l'on  mentionne  l'état  de  collapsus  ou  de  shock,  on  constata 
à  l'opération  une  hémorragie  considérable  dans  l'abdomen. 

Reconnaissons  du  reste  que,  abstraction  faite  de  l'hémorragie 
si  fréquente,  dans  les  premières  heures  (tableau  III,  A)  et  de  la 
péritonite  septique  si  fréquente  dans  la  suite  (tableau  III,  6),  le 
rôle  du  shock  tient  une  bien  modeste  place  dans  la  symptoma- 
tologie  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  ;  et  cela  est  fort 
heureux,  car  il  est  toujours  pénible  de  baptiser  d'un  nom  spé- 
cial des  symptômes  inexpliqués. 

Quant  au  tympanisme  localisé  (masquant  la  matité  hépatique) 
auquel  les  Français  donnent  tant  d'importance,  nous  l'avons 
trouvé  bien  rarement  noté.  Présent,  et  sûrement  constaté,  ce 
qui  ne  nous  parait  pas  facile,  il  peut  avoir  quelque  importance  ; 
nous  avouons  pourtant  que  nous  n'oserions  sur  lui  seul,  baser 
un  diagnostic. 

Enfin  notons,  en  passant,  que  dans  aucun  cas  de  perforation, 
nous  n'avons  trouvé  mentionnée  la  rétraction  des  parois  abdo- 
minales, signalée  ailleurs  *  comme  signe   très    fréquemment 

>  AcKBRMANN,  Perfor.  dans  ulc.  de  Testomac,  Th.  de  Lausanne,  1896. 
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observé  dans  les  perforations  pathologiques  intra-abdomiaales. 

Uu  dernier  point  de  diagnostic  nous  reste  à  traiter  :  Peut-oUy 
de  la  région  aUetrUe,  déduire,  avec  quelque  probabilité,  la  lésion 
internet  Reclus  le  conteste  absolument  et  cite  de  nombreuses 
preuves  à  Tappui  de  son  dire.  Cependant,  en  parcourant  nos 
tableaux,  nous  avons  relevé  quelques  détails  intéressants.  Dans 
les  observations  de  plaies  portant  au-dessus  de  T  ombilic,  nous 
n'avons  trouvé  que  trois  fois  l'intestin  grêle  atteint,  seul  ou  avec 
le  côlon.  Sur  les  32  cas  de  perforation  de  l'estomac,  nous  trou- 
vons 3  fois  l'intestin  grêle  atteint  en  même  temps  et  2  fois  le 
gros  intestin  ;  dans  les  27  cas  restants,  la  lésion  stomacale  était 
seule  en  jeu,  ou  plus  fréquemment  associée  à  une  blessure  du 
foie,  quelquefois  de  la  rate  ou  du  rein.  Ces  faits  confirment  ce 
que  nous  disions  au  chapitre  I  : 

Ali-dessus  de  l'ombilic,  la  multiplicité  des  lésions  n'est  plus 
ia  règle  comme  elle  Test  au-dessous;  et  nous  pouvons  nous 
expliquer  dès  lors  la  gi*avité  moindre  des  plaies  sus-ombilicales, 
lorsque,  bien  entendu,  la  balle  a  un  trajet  à  peu  près  antéro- 
postérieur. 

En  résumé,  l'examen  rapide  des  symptômes  nous  ramène  à  la 
lapai'otomie  exploratrice  comme  seule  méthode  sûre  pour 
reconnaître  la  pénétration  en  premier  lieu,  l'étendue  et  la  gra- 
vité des  lésions  viscérales  en  second  lieu  ;  et  nous  ajouterons: 

1°  En  présence  d'un  malade  gravement  atteint,  en  état  de 
4§hock,  nous  opérons  parce  que  le  shock  n'est  probablement  que 
le  symptôme  d'une  hémorragie  ; 

2"  En  présence  d'un  malade  dont  l'état  général  est  bon,  il 
faut  opérer  quand  même,  car  souvent  des  lésions  graves,  mor- 
telles, traitées  par  l'abstention,  ne  se  révèlent  par  aucun  symp- 
tôme. 

Traitement. 

Nous  touchons  ici  à  uu  point  important,  capital,  pour  la  cause 
que  nous  défendons.  Il  s'agit  de  montrer: 

1«  Que  la  laparotomie  exploratrice  est  sans  danger; 

'i**  Que  la  laparotomie  réparatrice  ne  peut  être  accusée  d'a- 
Toir  par  elle-même  causé  la  mort  de  blessés,  condamnés pay  la 
gravité  rnéme  des  lésioîis, 

La  laparotomie  exploratrice,  indispensable  et  inoffensive  dans 
la  chirurgie  abdominale  courante,  —  tout  le  monde  en  est  d'ac- 
cord, —  l'est  également  en  matière  de  plaie  pénétrante. 
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Mortou,  sur  22  laparotomicif  exploratrices,  a  trouvé  deux  cas 
de  mort  :  un  empoisonnemeut  par  l'opium,  un  de  cause  in- 
connue, probablement  une  péritonite,  suite  de  plaie  méconnue 
de  l'intestin. 

Prenons  la  thèse  d'AdIer  : 

Sur  42  observations  de  laparotoipiei,  où  Tonne  trouve  aucune 
lésion,  nous  notons  six  morts,  une  probablement  par  hémorra- 
gie (pas  d'autopsie),  trois  par  péritoaite  intense  déjà  constatée  à 
l'opération,  une  par  péritonite  probable  (pas  d'auptosie),  une 
par  shock  intense,  après  prolapsus  de  plusieurs  anses  intesti- 
nales. 

Lûhe,  sur  34  laparotomies  sans  lésions,  note  deux  moits  : 
une  de  péritonite  (l'opération  fait^  trois  jours  après  la  blessure), 
l'autre  de  shock  après  vaste  éventration. 

Les  statistiques  italiennes  récentes  sont  encore  plus  favo- 
bles  :  Postempski,  sur  36  laparotomies  exploratrices  n'a  pas  un 
seul  cas  de  mort.  Gulotta  publie  six  observations  également 
sans  échec.  Sorrentino,  sur  45  cas,  enregistre  deux  ^décès  :  un 
par  plaie  méconnue  à  l'opération,  un  par  torsion  de  l'intestin. 

Notre  statistique  nous  douoe,  sur  56  observations  de  laparo- 
tomies exploratrices,  deux  cas  de  mort;  dans  l'un,  l'opéra- 
tion fut  faite  huit  jours  i^près  la  blessure,  en  pleine  péritonite; 
dans  l'autre,  le  malade  mourut  iongtemps  après  de  myocardite. 

Comme  on  le  voit,  dans  aucun  cas  la  laparotomie  exploratrice 
n'a  été  funeste. 

Par  contre,  nous  venons  de  constater  que  souvent  une  lapa- 
rotomie exploratrice,  c'est-à-dife  entreprise  pwr  principe^  sans 
aucun  symptôme,  révéla  des  lésions  viscérales.  Postempski  en 
cite  huit  exemples  sur  22  laparotomies. 

«  Mais  qu'il  y  a  loin  de  cette  laparotomie  exploratrice  d'une 
durée  de  quelques  minutes,  à  l'opération  longue,  difficile  et 
dangereuse  qui  consiste  à  chercher  les  blessures  de  l'intestin  et 
à  les  oblitérer  si  elles  existent.  (Reclus).  » 

Longue  et  difficile,  elle  l'est  en  eft'et  et  nous  ajouterons  même 
assez  souvent  incomplète.  Les  cas  ne  sont  pas  très  rares  où  des 
perforations  ont  passé  inaperçues  ;  nous  en  trouvons  quelques 
observations  dans  toutes  les  statistiques  \  quelques-unes  aussi, 
mais  plus  rares,  où  des  sutures  ont  cédé  *,  provoquant  une  péri- 


»  Voir  observation  :  III.  B.,  1,  8,  II,  19,  20,  29,  36,  de  nos  tableaux. 
«  Observation  :  III.  A.,  11.  —  IV.  A.,  91. 
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touite  mortelle.  Certes  ces  accidents,  arrivés  aux  chirurgiens 
les  plus  habiles,  prouvent  que  Topération  est  difficile  ;  niais 
prouvent-ils  qu'il  eût  mieux  valu  ne  pas  la  tenter? 

Nous  ne  partageons  pas  le  pessimisme  de  Reclus  lorsqu'il  dé* 
clare  que  les  interventions  sur  la  portion  sous-diaphragmatique 
du  tube  digestif  conservent  un  pronostic  fort  sombre  malgré  les 
pas  géauts  de  l'antisepsie,  et  que  tout  acte  opératoire,  nécessi- 
tant une  manipulation  intestinale,  est  presque  aussi  redoutable 
qu'aux  premiers  jours  de  l'ère  actuelle. 

Il  nous  semble  au  contraire  à  nous,  que  ce  pronostic  s'est 
sensiblement  amélioré  et  que  ce  n'est  pas  là  seulement  une  illu- 
sion de  jeunesse.  Evidemment  une  résection  pour  gangrène  in- 
testinale reste  une  opération  grave,  dangereuse  même,  mais 
d'où  viennent  les  dangers  ;  est-ce  de  la  laparotomie  ou  de  la 
gangrène?  Et  pour  les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen,  dans 
combien  de  cas  la  laparotomie  a-t-elle  aggravé  la  situation  ou 
même  provoqué  la  mort?  Nous  allons  tenter  de  montrer  que, 
dans  la  plupart  des  cas,  les  lésions  étaient  presque  forcément 
mortelles  et  que,  dès  lors,  on  ne  peut  en  rendre  l'opération  res- 
ponsable. 

Gravite  des  lésions. 

Stimmson,  malgré  une  statistique  très  sombre,  dont  nous 
parlerons  plus  loin,  reste  partisan  de  l'intervention,  estimant 
qu'il  faut  s'attacher  surtout  aux  blessés  que  l'intervention  eût 
sauvés  et  ne  pas  tenir  compte  de  ceux  qu'elle  ne  pouvait  sauver. 

Dans  un  seul  cas  de  sa  statistique,  la  cause  de  la  mort  peut 
être  mise  sur  le  compte  de  l'opération.  «  La  laparotomie  faite 
de  bonne  heure  n'ajoute  aucun  danger  à  l'opération  »  dit 
Stimmson;  cette  assertion  venant  d'un  chiinirgien  aussi  compé- 
tent eu  la  matière,  ne  nous  paraît  pas  légère,  quoi  qu'en  puisse 
penser  Reclus'. 

Sorge  '  affirme  également  après  examen  de  ses  cas  de  mort 
que  dans  aucun  d'eux  la  laparotomie  n'a  été  fautive. 

Si  nous  examinons  les  95  laparotomies  suivies  de  mort  réu* 
nies  par  Luhe  dans  ses  tableaux,  nous  notons  les  détails  sui- 
vants :  la  mort  est  due  36  fois  à  l'hémorragie,  10  fois  à  des 
lésions  étendues  de  l'intestin  ayant  nécessité  la  résection,  10 
fois  à  des  perforations  méconnues,  10  fois  à  l'extravasatioa 

1  Reclus.  Rev.  de  chir.,,  1890,  p.  128. 
*  Sorge.  Ri  for  ma  médica,  1895. 
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fécale  ;  dans  7  cas  la  laparotomie  fut  faite  en  pleine  péritonite  ; 
un  blessé  mourut  de  cholémie  par  lésion  des  voies  biliaires, 
l'autre  d'empoisonnement  par  l'opium.  Donc  environ  75  cas  oU 
la  mort  fût  survenue  presque  sûrement  par  l'abstention  et  le 
tableau  se  trouverait  réduit  de  151  à  76  cas  avec  19  morts,  soit 
25  °/o  de  mortalité  au  lieu  de  62,9  %. 

Et  pour  les  plaies  par  armes  blanches,  sur  les  5#  observations 
de  mort,  nous  notons  :  11  fois  l'hémorragie,  6  fois  des  causes 
indépendantes  des  lésions  abdominales  (cœur,  poumon),  6  fois 
la  péritonite  confirmée  à  l'opération,  7  fois  des  blessures  intes- 
tinales méconnues  ;  soit  30  cas  où  la  mort  fût  survenue  sûre- 
ment, ce  qui  réduirait  le  tableau  de  144  à  1 14  cas  avec  20  morts, 
c'est-à-dire  16,75  7o  environ  de  mortalité  au  lieu  de  34  •/q. 

Certes,  nous  ne  pensons  pas  mettre  sur  le  compte  de  la  lapa- 
rotomie les  cas  de  mort  maintenus  dans  les  tableaux  ;  là  aussi, 
les  lésions  sont,  la  plupart  du  temps^  très  graves,  nous  dirions 
volontiers  mortelles;  nous  les  maintenons  simplement  parce 
qu'elles  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  des  lésions  sûrement 
mortelles  ou  que  les  indications  qui  les  accompagnent  ne  sont 
pas  assez  claires  et  nettes. 

Quelque  fastidieux  que  ce  soit,  il  nous  a  paru  nécessaire  de 
fournir  quelques  chiflres  à  l'appui  de  notre  thèse.  Nous  savons 
le  peu  de  confiance  qui  s'attache  aux  chiffres  et  que  trop  sou- 
vent on  les  utilise  suivant  les  besoins  d'une  cause.  Néanmoins 
nous  espérons  que  nos  calculs  seront  de  quelque  utiUté  au  prin- 
cipe que  nous  défendons  ;  prouver  que  la  laparotomie,  quelque 
longue  et  diflScile  qu'elle  puisse  être,  ne  peut  être  rendue  res- 
ponsable des  insuccès  dans  le  traitement  des  plaies  pénétrantes 
de  l'abdomen. 

Mais  examinons  d'un  peu  plus  près  ces  diverses  causes  de 
mort,  pour  en  vérifier  la  valeur,  d'après  les  données  mêmes  des 
adversaires  de  l'intervention. 

P  Ij' hémorragie  tout  d'abord  ;  personne  ne  nous  reprochera 
d'avoir  compté  comme  perdus  les  cas  oii  une  hémorragie  sé- 
rieuse se  trouve  mentionnée.  Les  abstentionnistes  la  considèrent 
comme  une  indication  pressante;  on  a  vu  plus  haut  que  c'est 
même  la  seule  des  indications  formulées  par  Reclus,  qui  nous 
ait  paru  fondée.  Nous  n'insisterons  pas;  on  sait  que  dans  la 
cavité  péritonéale  des  vaisseaux  insignifiants  donnent  des  hé- 
morragies mortelles  et  nous  sommes  heureusement  loin  lu  temps 
oU  l'on  cherchait  à  les  arrêter  par  la  glace  et  les  bandages 

RRYUE    MÉDICALE    —    DIX-SEPTIÈME    ANNÉE.    —    N®    6.  28 


438 

compressifs,  daus  une  crainte  alors  compréhensible  de  l'ouver- 
ture du  péritoine. 

2"  Les  lésions  étendues  de  Virdestin  qui  ont  nécessité  la  résec- 
tion ;  nous  notons  ici  les  brèches  larges,  béantes,  de  l'intestia, 
les  lésions  multiples  réunies  sur  une  surface  restreinte  ou  inté- 
ressant  le  bord  mésentérique,  l'intestin  ymché  menacé  de 
gangrène  ra|5fide.  On  peut  certes  entrevoir  quelque  cas  excep- 
tionnel de  guérison  spontanée,  comme  il  en  surviendrait  dans 
un  étranglement  interne  par  anus  contre  nature;  mais  qui 
compterait  là-dessus?  Qui  ne  déclarerait  le  malade  perdu,  sans 
l'intervention  chirurgicale? 

3*  Uextravasatian  de  matières  Jécales  (perforations  mécon- 
nues à  l'opération,  sutures  ayant  cédé)  ;  on  se  rappelle  l'opinion 
de  Reclus,  que  nous  citions  au  chapitre  I  :  «  Lorsqu'il  y  a  écoule- 
ment par  la  plaie,  de  gaz  ou  de  matières  fécales,  il  faut  opérer, 
car  il  est  probable  que  l'ouverture  intestinale  béante  laisse 
écouler  dans  l'abdomen  des  matières  septiques  et  le  malade  est 
perdu  si  l'on  n'intervient  pas.  »  Nous  sommes  bien  de  cet  avis, 
ajoutant  qu'il  n'est  pas  nécessaire  que  cet  écoulement  soit 
constaté  abondant  dans  la  cavité  abdominale,  pour  que  nous 
considérions  le  blessé  comme  perdu,  si  on  le  laisse  sans  secours. 

D'autres  vont  plus  loin  et  Mumford,  dans  un  travail  impor- 
tant sur  les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen,  déclare  que, 
opérés  ou  non,  les  blessés  chez  lesquels  on  a  constaté  l'extrava- 
sation  fécale,  sont  condamnés.  Il  nous  semble  que  cette  opinion 
est  quelque  peu  exagérée  ;  sans  doute  l'extravasation  massive 
correspondra  souvent  à  des  lésions  particulièrement  graves,  à 
des  perforations  multiples,  larges  et  béantes  ;  mais,  en  parcou- 
rant nos  tableaux  de  laparotomie,  on  pourra  constater  que  cette 
extravasation  des  matières  stercorales  est  notée  dans  plusieurs 
observations  suivies  de  guérison.  Et  nous  en  avons  relevé  de 
semblable  dans  toutes  les  statistiques. 

4°  La  péritonite  confirmée,  constatée  à  Vouvefinrede  Vabdofnen; 
question  délicate  entre  toutes  :  peut-on  mettre  sur  le  compte  de 
la  laparotomie  les  blessés  qui  ont  succombé,  lorsqu'on  a  cons- 
taté à  l'ouverture  de  l'abdomen,  une  péritonite  généralisée? 
Evidemment  pas  ;  l'opération  eût  sauvé  nombre  de  ces  blessés 
si  l'on  eût  opéré  à  temps,  sans  attendre  ces  symptômes  révéla- 
teurs que  réclament  les  abstentionnistes  mitigés.  La  péritonite 
est  là....  opérons  !  Mais  on  sait  le  pronostic  que  comportent  de 
telles  opérations;  dès  lors,  ne  les  portons  pas  au  passif  de  la 
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laparotomie,  mais  considérous-les  seulement  comme  une  der- 
nière planche  de  salut  qu'elles  offrent  aux  blessés  de  l'abdomen. 
Il  nous  semble  que  logiquement,  les  observations  ren- 
trant dans  cette  catégorie  devraient  tout  simplement  être 
rayées  de  nos  tableaux  opératoires  et  reportées  dans  ceux  de 
l'abstention,  puisqu'en  définitive  c'est  par  V abstention  qtœ  les 
blessés  sont  mœis. 

Contre  -  indications. 

En  terminant,  de  même  que  les  partisans  de  l'abstention  se 
demandent  quelles  sont  les  indications  à  opérer,  nous  nous 
demandons  :  Y  a-t-il  des  contre-indications  à  l'opération  et 
quelles  sont-elles  ? 

Chaput,  partisan  de  l'intervention  telle  que  nous  l'avons  for- 
mulée, les  résume  ainsi  : 

Il  faut  s'abstenir  :  P  en  cas  de  shock,  2**  lorsque  après  24  ou 
48  heures,  il  n'y  a  aucun  symptôme. 

Nous  trouvons  la  première  de  ces  contre-indications  dange- 
reuse ;  à  plusieurs  reprises,  nous  avons  insisté  sur  l'impossibilité 
de  séparer  le  shock  de  l'hémorragie,  et  l'on  risquerait  fort  de 
laisser  échapper  une  hémorragie  mortelle  qu'on  eût  pu  tarir. 
Nous  estimons  donc  qu'il  faut  opérer  un  malade  même  en  état 
de  shock>  et  nous  dirons  même  de  shock  intense,  car  sait-on  si  les 
lésions  viscérales  sont  seules  en  cause  ?  Nous  pensons  que  l'opé- 
ration faite  dans  ces  conditions,  ne  risque  pas  d'aggraver  l'état 
du  malade  d'une  façon  notable.  La  mort  surviendrait-elle  sur 
la  table  d'opération,  quel  reproche  aurait-on  à  se  faire?  Si  c'est 
une  hémorragie  massive  par  lésion  de  gros  vaisseaux,  au  moins 
aura-t-on  fait  la  seule  tentative  possible  pour  sauver  le  blessé; 
et  si  c'est  bien  le  shock  seul  qui  a  causé  la  mort,  l'opération  n'y 
aura  contribué  que  dans  une  mesure  bien  infime,  car  il  est 
toujoure  permis  de  se  borner  à  une  simple  ouverture  exploratrice, 
rapide,  faite  sans  narcose  et  de  renoncer  à  réparer  les  lésions  si 
Ton  juge  le  malade  in  extremis. 

2**  Le  second  point  est  difficile  à  trancher  :  Stimmson  déclare 
lui  aussi  qu  après  24  heures,  si  l'état  est  bon,  il  vaut  mieux 
s'abstenir.  Chaput  donne  une  plus  large  limite,  —  trop  large 
trouvons-nous  — ,  la  marge  est  grande  entre  24  et  48  heures  ! 
Pour  nous,  24  heures  ne  suffisent  pas  pour  nous  rassurer;  nous 
pouvons  citer  quelques  observations  (Schwarz,  Mosetig-Moorhof, 
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Dalton)  oîi  les  symptômes  alarmants  sont  mentionnés  comme 
n'ayant  éclaté  que  fort  tard,  après  24,  après  48  heures!  Il  est 
vrai  que  de  tels  cas  sont  rares,  très  rares  même  ;  nous  admet- 
tons la  limite  de  48  heures,  estimant  que  si  Tétat  du  blessé 
est  bon  après  ce  laps  de  temps,  il  n'y  a  plus  lieu  d'intervenir, 
parce  qiCil  n'y  a  pas  eu  lésion  intestinale. 

Mais  avant  les  48  heures  nous  dirons  :  Il  faut  opérer,  même 
si  l'état  est  bon,  parce  qu'il  n'est  pas  certain  que  les  symptômes 
n'éclatent  d'un  moment  à  l'autre  et  qu'il  est  presque  sûrement 
fatal  de  les  attendre. 

La  seule  contre-indication  que  nous  formulions  en  est  donc  à 
peine  une,  puisque  nous  la  considérons  comme  une  preuve  de 
l'intégrité  de  l'intestin.  (A  suivre,) 


Eviscération  de  l'œil.  Insertion  dans  la  Bclérotiqne 
d*un  globe  d'argent  (opération  de  Mules). 

Par  le  D'  L.  Vkrrby, 

Privat-Docent  d'ophtalmologie  à  Lausanne. 

a  II  y  a  peu  de  cas  dans  lesquels  la  responsabilité  qu'assume 
le  médecin  oculiste,  soit  plus  grande  et  plus  lourde  que  ceux 
où  il  se  trouve  en  présence  d'un  œil  gravement  blessé  pouvant 
devenir  une  cause  d'irritation  sympathique  pour  l'autre  œil  et 
cependant  pas  assez  atteint  pour  qu'on  ne  puisse  en  espérer  la 
guérison  avec  conservation  d'une  vue  utile.  »  Tels  sont  les  ter- 
mes par  lesquels  Brudenell  Carter,  de  Londres,  commence  un 
travail  paru  en  septembre  1894  dans  le  Clinical  Journal  sur 
le  traitement  des  blessures  graves  de  l'œil.  Sacrifier  un  œil  qui 
voit  encore  ou  qui  pourra  voir  plus  tard  est  en  effet  une  terri- 
ble responsabilité  pour  le  chirurgien,  car  qui  sait  ce  qui  pourra 
survenir  plus  tard  au  seul  œil  restant!  Aussi  la  règle  de  con- 
duite à  suivre  est-elle  bien  celle  d'une  chirurgie  strictement 
conservatrice  aussi  longtemps  qu'une  indication  positive  et  for- 
melle n'existe  pas  pour  sacrifier  l'œil  blessé.  Mais  il  est  d'au- 
tres cas  dans  lesquels  la  décision  à  prendre  n'est  pas  non  plus 
facile,  quoique  la  responsabilité  encourue  par  le  chirurgien  pa- 
raisse moins  lourde. 

Je  veux  parler  de  ces  cas  ôii,  depuis  des  années  parfois,  un 
œil  ast  complètement  perdu  et  où  il  a  gardé  une  certaine  sensi- 
bilité sur  la  région  du  corps  ciliaire  qui  fait  prévoir  la  possibi- 
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lité  d'une  irritation  sympathique  de  l'autre  œil.  Le  plus  sou- 
vent ces  yeux  perdus  à  la  suite  d'accidents  ou  d'iniiammations 
graves  sont  couverts  de  cicatrices  ou  de  leucomes,  sont  souvent 
staphylomateux  et  très  généralement  défigurent  leur  porteur. 
On  est  tenté  dans  ces  cas  de  conseiller  Ténucléation  et  il  est 
des  praticiens  qui  n'hésitent  pas,  par  crainte  exagérée  de 
l'ophtalmie  sympathique,  de  recommander  cette  opération  dans 
tous  les  cas  oii  un  œil  perdu  présente  quelque  sensibilité  sur  la 
région  du  corps  ciliaire. 

Je  me  suis  toujours  fortement  opposé  à  cette  pratique  anti- 
scientifique d'enlever  méthodiquement  tout  œil  perdu,  et  j'ai 
eu  plusieurs  fois  l'occasion  de  conserver  des  yeux  dont  l'énu- 
cléation  avait  été  proposée.  Le  plus  souvent  un  tatouage,  par- 
fois encore  une  ténotomie,  ont  sufli  à  rendre  à  ces  yeux  une 
apparence  presque  normale,  en  tous  cas  infiniment  supérieure 
à  l'aspect  présenté  par  un  œil  artificiel,  surtout  quand  il  a  été 
porté  pendant  quelques  années.  On  ne  pense  pas  assez  en  effet, 
à  ce  que  deviennent  au  bout  de  quelques  années  une  proportion 
considérable  des  énucléés.  Pauvres  pour  la  plupart,  astreints 
souvent  à  des  travaux  de  force  au  milieu  de  la  poussière  des 
ateliers  et  des  chantiers,  ce  n'est  que  bien  difficilement  qu'ils 
peuvent  éviter  les  inflammations  chroniques  du  sac  conjoncti- 
val  et  qu'ils  peuvent  remplacer  un  œil  dépoli  ou  parfois  même 
ébréché  qui,  par  son  frottement,  produit  des  plaies  de  la  mu- 
queuse et  secondairement  des  brides  cicatricielles  qui  rétrécis- 
sent la  cavité  conjonctivale  et  finalement  ne  permettent  plus  le 
port  d'une  prothèse.  Les  voilà  défigurés  pour  la  vie,  parfois 
d'un  aspect  presque  repoussant  avec  leurs  paupières  rétractées, 
entr'ouvertes,  laissant  voir  une  muqueuse  rouge,  tuméfiée,  cou- 
verte d'une  sécrétion  muco-purulente  !  Il  est  nombre  de  cas 
dans  lesquels  ces  malheureux,  des  femmes  surtout,  ne  peuvent 
plus  trouver  à  se  placer  pour  cette  raison . 

Non,  l'énucléation  n'est  point  une  chose  indifférente,  une 
opération  qui  puisse  être  décidée  légèrement,  c'est  une  vérita- 
ble mutilation! 

Mais  il  est  malheureusement  des  cas  dans  lesquels  le  sacri- 
fice d'un  œil  s'impose  :  plaies  graves  de  l'œil  avec  pénétration 
d'un  éclat  métallique  et  désorganisation  complète  des  mem- 
branes oculaires,  cicatrices  d'anciennes  plaies  ayant  intéressé 
le  corps  ciliaire,  moignons  douloureux  faisant  manifestement 
craindre  une  ophtalmie  sympathique,  yeux  perdus  par  glau- 
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corne  chronique  et  restés  douloureux,  et  bien  d'autres  encore. 
C'est  dans  ces  cas  que  l'opération  de  Mules  s'impose  en  rem- 
placement de  l'énucléation,  que,  comme  presque  tous  mes  con- 
frères, j'ai  pratiquée  jusqu'ici. 

En  1884,  le  D'  Mules,  de  Manchester,  proposa  et  pratiqua  le 
premier  l'opération  de  l'éviscération,  c'est-à-dire  un  évideraent 
complet  de  l'œil  après  ablation  du  segment  antérieur  :  cornée 
et  iris.  Mais  au  lieu  de  se  borner  à  cette  partie  du  programme, 
qui  est  celle  oii  s'arrêta  von  GrsBfe,  de  Halle,  qui  décrivit  aussi 
l'opération  de  l'éviscération  en  1884,  sans  avoir  eu  connaissance 
du  travail  de  Mules,  ce  dernier  suggéra  en  outre  l'idée,  une 
fois  l'éviscération  faite,  d'insérer  dans  l'intérieur  de  la  scléro- 
tique un  globe  de  verre  qu'il  enferme  dans  cette  membrane  eu 
suturant  soigneusement  l'ouverture  laissée  par  l'ablation  de  lu 
cornée.  Il  obtient  ainsi  un  gros  moignon  dont  tous  les  muscles 
ont  été  conservés,  et  qui  garde  la  forme  et  la  mobilité  d'un  œil. 
Appliqué  sur  un  semblable  moignon  une  prothèse  bien  faite 
donne  l'illusion  d'un  œil  normal,  tellement  sa  position  est 
bonne  et  sa  mobilité  parfaite. 

Cette  opération  est  jusqu'à  présent  restée  ignorée  de  la  plu- 
part des  oculistes  du  continent,  quoiqu'elle  ait  trouvé  quelques 
chauds  défenseurs  en  Angleterre  et  en  Amérique.  Citons  Bru- 
denell  Carter,  de  Londres,  Swanzy,  de  Dublin,  Bickerton,  de 
Liverpool,  Webster  Fox,  de  Philadelphie.  En  France,  elle  n'a 
pas  été  reçue  favorablement.  Ou  bien  les  traités  d'ophtalmolo- 
gie les  plus  récents  l'ignorent  totalement,  comme  c'est  le  cas 
de  l'excellent  et  tout  récent  traité  de  Tmc  et  Valude  (1896),  ou  J 

bien  ils  n'en  disent  que  quelques  mots  peu  encourageants, 
comme  le  fait  Panas  dans  son  traité  des  maladies  des  yeux  de 
1894.  Le  manuel  d'ophtalmologie  de  Fuchs,  de  Vienne  (tra- 
duction française  de  1892)  n'en  parle  pas  non  plus. 

Un  travail  très  complet  de  Bickerton,  de  Liverpool,  lu  en 
juillet  1896  à  la  réunion  de  Carlisle  de  la  British  médical  Ajsso- 
ciafion  et  publié  en  septembre  1896  dans  le  British  medkal 
Journal,  attira  mon  attention  sur  ce  sujet.  J'entrai  en  corres- 
pondance avec  le  1)'^  Bickerton  et  finalement  me  rendis  en  fé- 
vrier à  Liverpool  pour  m'assurcr  de  visu  de  la  réalité  des  avan- 
tages annoncés  en  faveur  de  cette  opération  sur  l'énucléation. 
Le  D'  Bickerton,  qui  a  fait  plus  de  quarante  fois  cette  opéra- 
tion, eut  l'obligeance  de  me  faire  voir  une  dizaine  de  ses  opé- 
rés, l'opération  remontant  chez  quelques  uns  à  plusieurs  années 
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en  arrière,  et  fit  aussi  devant  moi  une  de  ces  opérations,  qui  a 
eu,  ra'écrit-il  dernièrement,  tm  excellent  résultat. 

L'opération  de  Mules  se  fait  de  la  manière  suivante  : 

On  commence,  comme  pour  une  péritomie,  par  détacher  cir- 
culairement  la  conjonctive  de  son  insertion  cornèenne  et  on  la 
sépare  en  la  disséquant  des  tissus  sous-jacents  sur  un  espace 
de  un  centimètre  environ.  Puis  on  transfixe  la  cornée  au  moyen 
d'un  couteau  deBaer  et  on  en  détache  la  moitié  supérieure.  On 
fait  de  même  pour  la  moitié  inférieure.  11  est  indispensable 
dans  ce  temps  de  l'opération  de  se  souvenir  que  la  cornée  s'en- 
fonce en  biseau,  à  la  façon  d'un  verre  de  montre,  sous  la  sclé- 
rotique. Pour  enlever  tout  le  tissu  cornéen,  il  est  donc  néces- 
saire de  dépasser  dans  son  incision  la  limite  cornèenne  de  quel- 
ques millimètres.  Ce  point  est  très  important  à  observer  si  l'on 
veut  obtenir  une  réunion  des  deux  lèvres  de  la  plaie  par  pre- 
mière intention,  condition  indispensable  pour  la  réussite  de 
l'opération.  Au  moyen  d'une  curette  spéciale,  on  vide  alors  tout 
le  contenu  de  l'œil  en  ayant  soin  que  tout  le  pigment  choroï- 
dien  soit  enlevé.  On  racle  aussi  la  terminaison  bulbaire  du  nerf 
optique  pour  arrêter  l'hémorragie  qui  provient  de  l'artère  cen- 
trale. 

Le  temps  suivant  consiste  en  une  irrigation  prolongée  de  la 
cavité  au  moyen  d'une  solution  de  sublimé  au  V'j.ooo-  I'  '^^  f^^^ 
cependant  pas  trop  s'attarder  à  cette  irrigation,  même  si  l'hé- 
morragie ne  s'est  pas  arrêtée  complètement.  On  procède  immé- 
diatement à  l'introduction  dans  la  cavité  sclérale  d'un  globe 
d'argent  ou  de  verre  (ces  derniei'S  sont  abandonnés  maintenant 
h  cause  de  leur  fragilité)  approprié  à  la  dimension  de  l'œil.  Il 
est  préférable  que  le  globe  ne  soit  pas  trop  grand  pour  que  la 
juxtaposition  des  deux  lèvres  scléroticales  puisse  se  faire  facile- 
ment. 

Le  dernier  temps  consiste  dans  l'application  des  sutures 
sclérales  faites  au  moyen  de  catgut  à  l'acide  chromique,  et  par 
dessus  ces  sutures  profondes  d'un  second  étage  de  sutures  super- 
ficielles de  la  conjonctive. 

La  douleur  est  assez  vive  pendant  vingt-quatre  heures,  quel- 
quefois davantage,  et  le  chémosis  conjonctival  et  Tudènie  des 
paupières  considérables.  L'œdème  gagne  parfois  le  front  et  la 
tempe  et  le  chémosis  est  si  considérable,  que  la  conjonctive  fait 
protrusion  entre  les  deux  paupières  tuméfiées.  L'aspect  est  pres- 
que celui  d'une  panophtalmie.  Le  traitement  doit  consister  uni- 
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quement  en  applications  de  glace  placée  entre  deux  couches  de 
gaze  hydrophile  trempée  dans  une  [solution  de  sublimé.  Ces 
applications  doivent  être  continuées  au  moins  pendant  trois 
jours  et  trois  nuits,  quelquefois  davantage.  Tout  pansement 
compressif  doit  être  évité  comme  douloureux  et  exerçant  une 
compression  dangereuse  sur  des  tissus  reposant  sur  une  sub- 
stance incompressible. 

J'ai  fait  jusqu'ici  deux  de  ces  opérations  : 

La  première  a  été  pratiquée  chez  un  jeune  garçon  atteint  de 
buphtalmos  et  glaucome  secondaire  subaigu;  œil  douloureux. 
Jusqu'au  douzième  jour  je  me  crus  sûr  du  succès.  À  ce  moment, 
voyant  un  peu  de  suppuration  s'établir  autour  de  la  suture 
sclérale  centrale,  je  crus  bien  faire  de  saupoudrer  la  plaie  d'io- 
doforme  et  d'appliquer  un  bandage  occlusif.  Malgré  cela,  ou 
plutôt,  je  le  crois  maintenant,  à  cause  de  cela,  lorsque  la  su- 
ture tomba,  je  vis  apparaître  gros  comme  une  tête  d'épingle  du 
globe  d'argent  et  cette  surface  ne  fit  (probablement  encore  sous 
Tiniluence  du  bandage  que  je  crus  devoir  continuer)  que  s'ac- 
croître rapidement,  si  bien  que  le  quinzième  jour  je  dus  me  ré- 
signer à  enlever  le  globe  d'argent.  Quelques  joui's  plus  tard  les 
parois  de  la  sclérotique  s'étaient  accolées  et  il  restait  dans 
l'orbite  un  petit  moignon  mobile,  résultat,  malgré  tout,  bien 
préférable  à  mon  sens,  à  celui  d'une  énucléation  pure  et 
simple. 

Mon  second  cas  est  celui  dont  la  photographie  est  reproduite 
ci-contre. 

Il  s'agit  d'une  dame  d'une  quarantaine  d'années,  dont 
l'œil  gauche,  perdu  depuis  nombre  d'années,  était  atteint  de 
cyclite  chronique  et  s'atrophiait  depuis  quelques  mois.  Le  moi- 
gnou  était  très  douloureux  à  la  pression.  De  plus,  depuis  quel- 
ques semaines,  la  malade  remarquait  une  baisse  progressive  de 
la  vue  de  son  œil  droit.  L'examen  de  cet  œil  montrait  V  Vi» 
beaucoup  d'opacités  flottantes  du  corps  vitré,  papillite  légère; 
en  somme  un  état  de  neuro-choroïdite  séreuse  (origine  sympa- 
thique?). L'opération  de  Mules,  acceptée  par  la  malade,  fut 
faite  point  par  point  comme  la  précédente,  mais  avec  la  diffé- 
rence que  l'œil  étant  déjà  très  petit,  je  ne  pus  insérer  dans  la 
cavité  sclérale  qu'un  des  petits  numéros  des  globes  d'argent. 
Quinze  jours  après  l'opération,  la  malade  pouvait  rentrer  chez 
elle  et  un  mois  après,  je  fis  le  premier  essai  d'un  œil  artificiel. 
Le  résultat  est  excellent;  la  position  des  paupières  non  rétrac- 
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tées,  comme  cela  est  généralement  le  cas  après  l'éiiucléation, 
et  la  mobilité  parfaite  de  la  prothèse,  coatribuent  à  donner  kcet 
oeil  une  apparence  si  normale  qu'il  est  difficile  de  le  distinguer 
de  l'œil  sain. 


Les  avantages  de  cette  opération  sur  l'éimcléatian  sont  évi 
dents.  On  peut  les  résumer  de  la  manière  suivante  (modifica- 
tion de  la  table  de  Mules)  : 

1°  Conservation  de  la  charpente  de  l'œil  :  sclérotique  et  appa- 
reil musculaire. 

2*  Formation  d'un  globe  rond,  ferme,  formant  un  support 
parfait  pour  ua  œil  artificiel. 

3°  Non  rétraction  des  paupières  et  par  conséquent  apparence 
extérieure  du  malade  infiniment  meilleui-e  qu'après  l'énucléa- 
tion. 

4'  Enfin  et  surtout,  conservation  par  le  moignon  de  tous  les 
mouvements  de  l'œil,  qui  se  communiquent  &  la  prothèse  et  lui 
donnent  une  mobilité  parfaite. 

Un  point  demande  à  être  examiné.  On  a  dit  :  les  résultats 
annoncés  ne  sont  pas  durables;  au  bout  de  quelques  mois  ou  de 
quelques  années  au  plus  tard,  le  globe  est  expulsé.  L'objec- 
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tioii,  si  elle  était  fondée,  serait  des  plus  graves,  quoiqu'ou 
pût  répondre  que  si  l'apparence  extérieure  d'une  personne 
peut  être  améliorée,  ne  serait-ce  même  que  pour  un  temps 
relativement  court,  il  en  vaut  bien  la  peine  ;  mais  les  choses 
ne  se  passent  pas  ainsi.  J'ai  reçu  des  D"  Mules,  Brudenell 
Carter,  Bickerton,  Swanzy,  auxquels  j'avais  écrit  pour  les 
prier  de  me  donner  le  résultat  de  leur  expérience  sur  ce  point, 
des  réponses  absolument  concordantes.  Tous  sont  d'accord 
pour  aflSrmer  que,  loreque  l'opération  a  été  faite  de  manière  à 
ce  que  les  deux  lèvres  sclérales  fussent  suffisamment  affron- 
tées et  qu'on  a  obtenu  une  réunion  par  première  intention,  le 
résultat  est  durable.  Ces  opérateurs  me  citent  des  cas  nom- 
breux oii  l'intervention  opératoire  a  eu  lieu  il  y  a  huit  à  dix  ans 
et  oii  le  résultat  est  resté  parfait.  Mais  ils  sont  unanimes  aussi 
à  dire  que,  s'il  n'y  a  pas  eu  fermeture  absolue  de  la  plaie  par 
première  intention,  l'expulsion  du  globe  se  fait  fatalement  dans 
un  temps  plus  ou  moins  long. 

Quels  sont  les  cas  dans  lesquels  l'opération  de  Mules  ne  peut 
pas  remplacer  l'énucléation?  Il  n'y  en  a  que  deux:  tumeurs 
intraoculaires  (^sarcome,  gliome)  et  début  positif  d'ophtalmie 
sympathique,  et  encore,  dans  ce  dernier  cas,  ferais-je  l'énucléa- 
tion plutôt  pour  n'avoir  rien  à  me  reprocher  vis-à-vis  de  mon 
malade  que  parce  que  je  crois  l'énucléation  préférable  à  l'évis- 
cération.  Nous  sommes  encore  bien  loin  en  effet,  de  savoir  par 
quel  canal  ou  canaux  une  intlammation  se  transmet  d'un  œil  à 
l'autre.  Est-ce  que,  pour  aboutir  à  l'autre,  l'inflammation  par- 
tie de  l'œil  sympathisant,  suit  le  nerf  optique  et  lechiasma; 
est-elle  communiquée  par  voie  réflexe  au  moyen  des  nerfs 
ciliaires;  ou  enfin,  se  fait-il  une  vraie  migration  d'éléments  in- 
fectieux à  travers  les  espaces  lymphatiques  qui  entourent  le  nerf 
optique?  On  n'en  sait  rien  encore. 

De  deux  choses  l'une  :  ou  bien,  dans  quelques  cas  au  moins, 
l'irritation  l'éflexe  part  du  corps  ciliaire,  où  certaines  terminai- 
sons nerveuses  sont  soumises  à  une  irritation  permanente,  et 
dans  ces  cas  l'éviscération  (premier  temps  de  l'opération  de 
Mules)  où  on  enlève  tout  le  corps  ciliaire,  me  paraît  aussi  effi- 
cace que  l'ablation  de  tout  l'œil,  sclérotique  y  compris;  ou  bien 
la  migration  d'éléments  infectieux  se  fait  le  long  du  nerf  opti- 
que et,  si  elle  a  débuté,  elle  ne  sera  pas  plus  arrêtée  par  l'énu- 
cléation qui  laisse  le  nerf  optique  dans  l'orbite,  que  par  l'évis- 
cération qui  enlève  toutes  les  parties  intérieures  de  l'œil  sus- 
ceptibles d'être  le  point  de  départ  de  ces  germes  infectieux. 
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Nous  lie  voulons  du  reste  pas  entrer  ici  dans  une  discussioii 
plus  approfondie  sur  les  mérites  relatifs  de  l'opération  de  Mules 
et  de  rénucléation  dans  les  cas  d'ophtalmie  sympathique  mena- 
çante. Qu'il  nous  suffise  de  remarquer  encore  que  Richardson 
Cross*  relate  deux  cas  d'opération  de  Mules  dans  lesquels 
l'ophtalmie  sympathique  se  développa  quelques  mois  plus  tard; 
on  peut  aussi  citer  des  cas  nombreux  dans  lesquels,  malgré 
rénucléation  classique,  cette  affection  si  redoutable  fît  son  ap- 
parition plus  ou  moins  longtemps  après  l'ablation  de  l'œil 
perdu. 

Fage,  d'Amiens*,  en  cite  un  grand  nombre.  Il  y  joint  une 
observation  personnelle  où  l'affection  sympathique  fît  son  appa- 
rition quatre  semaines  après  l'énucléation.  Il  ajoute  que  «on 
considère  à  tort  l'exentération  du  globe  oculaire  comme  plus 
dangereuse  que  l'énucléation  au  point  de  vue  de  l'ophtalmie 
sympathique,  et  on  ne  trouve  dans  la  littérature  que  deux  ou 
trois  cas  de  troubles  sympathiques  signalés  après  l'exentéra- 
tion. » 

Brudenell  Carter  qui  a  aussi  une  grande  expérience  de  l'opé- 
ration de  Mules  qu'il  a  faite  sur  des  malades  allant  de  9 
mois  à  70  ans,  déclare  qu'elle  donne  autant  de  sécurité  contre 
l'ophtalmie  sympathique  que  l'énucléation  à  laquelle  elle  doit 
être  préférée,  excepté  chez  des  personnes  très  âgées  et  affai- 
blies, dans  les  cas  de  tumeurs  malignes  et  lorsque  l'ophtalmie 
sympathique  a  déjà  débuté.  «Dans  tous  les  cas  ordinaires,  dans 
lesquels  on  fait  l'énucléation,  dit-il  en  termes  énergiques,  je 
consi'ière  l'ablation  de  l'œil  comme  une  mutilation  grossière  et 
injustifiable  (a  slovenly  and  unjustijiable  mudilation),  » 

Quoique  je  n'aie  encore  qu'une  expérience  personnelle  bien 
petite  de  cette  opération,  ce  que  j'en  ai  vu  m'engage  à  souscrire 
entièrement  à  ces  paroles  de  Brudenell  Carter,  et  à  mettre  tou- 
jours plus  de  côté  l'énucléation,  telle  qu'on  la  pratique  généra- 
lement, opération  que  je  regarde  comme  destinée  à  disparaître, 
pour  faire  place  à  l'opération  de  Mules  qui  s'inspire  des  princi- 
pes modernes  d'une  saine  chirurgie  conservatrice. 

P.  S.  —  Une  troisième  opération  de  Mules,  faite  il  y  a  trois 
semaines,  m'a  donné  un  résultat  aussi  satisfaisant  que  le  second 
cas  relaté  dans  ce  travail. 

'  Ophtalm.  Reriew,   1887.     . 

•  Annah'S  (Vocitlistique,  mars  1807. 
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Une  nouvelle  méthode  de  recherche  de  Tindogène  (indican) 

dans  Turine. 

Par  Jules  Amann,  pharmacien 

Piivat-docent  à  ITnivenité  de  Lausanne. 

Toutes  les  méthodes  actuellement  en  usage  pour  la  recherche 
de  Vindogène  (indican)  dans  Turine,  sont  fondées,  comme  on  le 
sait,  sur  la  formation  d'indigo  par  oxydation  de  Vindoxyle  con- 
tenu dans  l'urine  sous  foi-me  d'odde  indoxylsulfuriqm  :  C*H^ 
N.O.SO'.OH.  Je  rappelle  la  réaction  : 

2  C^H'NO  -j-  20  =  C^«H»«N*0»  +  2  H'^O 

indoxyle  indigo 

Cette  oxydation  se  fait  classiquement  par  les  hypoehlorites 
en  présence  d'un  excès  d'acide  (réaction  de  Jatte). 

Les  hypoehlorites  ont  l'inconvénient  grave  de  détruire,  lors- 
qu'ils sont  employés  en  excès,  l'indigo  formé,  qui  se  transforme 
aloi-s  en  isatine  incolore  : 

CieH^'^NW  +  20  =  C»«H'^N«0* 

indigo  isatine 

Cette  suroxydation  possible  de  l'indigo  rend  l'exécution  de  la 
réaction  de  Jafl'é  assez  délicate  et,  en  somme,  peu  sensible.  Les 
divers  procédés  d'exécution  proposés  pour  cette  réaction  ont 
tous  pour  but  d'éviter  cet  excès  de  l'agent  oxydant  ;  malgré  les 
précautions  prises,  il  est  cependant  difficile  de  ne  pas  perdre 
une  partie  notable  de  l'indigo  formé. 

Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  on  a  proposé  de  remplacer 
les  hypoehlorites  par  les  ht/pobromUes,  par  le  permanganate  de 
potasse  et,  enfin,  tout  récemment,  par  Veau  oxygénée  (peroxyde 
d'hydrogène  :  H'O^. 

Les  hypobromites  ne  présentent  guère  d'avantages,  sous  ce 
rapport,  sur  les  hypoehlorites.  L'emploi  du  permanganate  de 
potassium  n'est  pas  pratique,  grâce  à  la  coloration  très  intense 
du  liquide  qu'il  produit.  L'eau  oxygénée  parait,  en  ett'et,  d'un 
emploi  plus  commode  et  plus  certain  ;  malheureusement,  ce 
réactif  se  conserve  mal,  son  titre  baisse  assez  rapidement. 

Mon  attention  ayant  été  attirée,  il  y  a  quelque  temps  déjà, 
par  les  recherches  de  M.  le  professeur  Brunner  sur  l'action 
oxydante  énergique  qu'exercent  les  persulfaies  alcalim  sur  les 
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matières  organiques,  par  dégagement  d'ozone,  j'ai  eu  l'idée 
d'utiliser  ces  sels  pour  la  recherche  de  rindogèue  dans  TuriDe. 
Après  une  série  d'essais,  je  puis  dire  que  ce  procédé  donne 
d'excellents  résultats  en  permettant  d'éliminer  complètement 
les  chances  de  suroxydation,  ce  qui  le  rend  d'une  sensibilité 
très  notablement  supérieure  à  celle  de  la  réaction  par  les  hypo- 
chlorites  et  hypobromites.  De  petites  quantités  d'indogène  qui 
échappent  dans  la  règle  à  ces  derniers  réactifs,  sont  pai*faite* 
ment  décelés  par  les  persulfates. 

Celui  dont  je  me  sers  est  le  yersulfate  de. sodium  Na*S'0'  ; 
je  l'emploie  sous  forme  de  solution  aqueuse  au  10%  qui  se 
conserve  parfaitement. 

En  présence  d'acide  chlorhydrique,  les  persulfates  dégagent^ 
comme  tous  les  composés  peroxy gênés,  du  chlore,  qui  peut  pro- 
duire la  suroxydation  et  la  décoloration  de  l'indigo  formé.  Il 
vaut  mieux,  par  conséquent,  avoir  recours  à  un  autre  minéral  : 
l'acide  sulfurique  par  exemple.  L'oxydation  de  l'indoxyle  est 
alors  due  uniquement  à  V ozone  mis  en  liberté. 

Le  mode  opératoire  est  le  suivant  :  à  20  ce  d'urine,  on  ajoute 
quelques  gouttes  d'acide  sulfurique  pur  et  5  ce  environ  de 
chloroforme,  puis  5  ce  de  la  solution  de  persulfate  de  sodium 
à  10  7u«  On  agite  en  retournant  le  tube  pendant  quelques 
minutes  de  manière  à  diviser  le  chloroforme  sans  l'émulsionner. 
On  laisse  reposer  ;  l'indigo  formé  est  dissout  dans  le  chloro- 
forme et  le  colore  en  bleu  plus  ou  moins  intense  suivant  sa  pro- 
portion. La  quantité  relative  d'indigo  peut  être  fixée  par  com- 
paraison colorimétrique  avec  des  solutions  titrées  de  ce  corps, 
servant  d'étalons. 

Les  persulfates  produisent  du  reste  les  mêmes  pigments^ 
rouges  et  violets  que  les  hypochlorites,  par  oxydation  plus  ou 
moins  complète  du  scatoxyle.  Ces  substances  colorantes  (urrho- 
dine,  etc.),  très  peu  solubles  dans  le  chloroforme,  colorent 
la  couche  du  liquide  au-dessus  de  ce  dernier  ;  l'intensité  plus  ou 
moins  considérable  de  cette  coloration  rouge  ou  violette  permet 
de  se  rendre  compte  de  la  quantité  approximative  du  scatol 
contenu  dans  l'urine. 

Les  peraulfates  alcalins  ne  précipitant  pas  l'albumine,  celle- 
ci  n'a  pas  besoin  d'être  éliminée  de  l'urine  albumineuse,  ce  qui 
est  un  autre  avantage  sur  les  hypochlorites  qui  exigent  cette 
élimination. 

Outre  les  renseignements  utiles  que  peuvent  fournir  les  varia- 
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tious  de  la  quantité  d'indigo,  sur  le  fonctionnement  de  l'intes- 
tin, ces  variations  peuvent  servir,  dans  certains  cas,  à  fixer  le 
diagnostic  de  collections  purulentes  clandestines  dont  la  résorl)- 
tion  est  constamment  accompagnée  de  la  présence  d'une  quan- 
tité relativement  considérable  d'indogène  dans  l'urine. 
Lausanne,  le  2  juin  1897. 


RKGUEIL   DE  FAITS 


Purpura  et  moelle  osseuse. 

Communication  à  la  Société  vaudoiae  de  médecine^  5  juin  1897. 

Par  le  D""  P.  Jaunik. 

Bien  qu'introduite  et  discutée  depuis  plusieurs  années,  l'or- 
ganothérapie  n'en  doit  pas  moins  être  regardée  comme  une 
méthode  nouvelle,  comme  un  vaste  champ  d'expériences  où 
presque  tout  est  encore  à  faire.  11  est  donc  aussi  peu  prudent 
d'afficher  à  son  é^ard  un  enthousiasme  irraisonné,  qu'un  septi- 
cisnie  de  parti-pns  que  rien  ne  justifie. 

Les  succès  encourageants  obtenus  jusqu'ici  (avec  la  thyroïde 
et  la  moelle  osseuse  par  exemple)  doivent  cependant  engager 
les  i)raticiens  à  tenter  de  nombreux  essais  et  à  faire  connaître 
leurs  résultats,  favorables  ou  non . 

La  moelle  osseuse,  qu'il  est  relativement  facile  de  se  procu- 
rer et  oui  ne  demande  pas  de  préparation  spéciale,  se  prête 
particulièrement  aux  expériences,  et  peut  trouver  de  nombreu- 
ses indications,  soit  causales,  soit  comme  adjuvant  des  autres 
moyens  de  traitement. 

Cette  substance  ne  compte  plus  ses  succès  dans  les  différen- 
tes formes  d'anémie  et  spécialement  dans  les  formes  graves, 
regardées  jusqu'à  maintenant  comme  incurables  (leucémie, 
pseudo-leucémie). 

De  nombreux  cas  de  rachitisme  ont  été  guéris  par  son  emploi 
(Combe)  \ 

Il  existe  encore  un  groupe  d'affections,  différant  essentielle- 
ment par  leurs  causes,  mais  caractérisées  par  un  état  particu- 
lier du  sang  et  peut-être  de  la  moelle  des  os,  et  présentant 
comme  symptôme  commun  très  important  la  disposition  aux 
hémorragies,  dans  lesquelles  il  semble,  à  première  vue,  que  l'on 

Suisse  espérer  do  l'administration  de  la  moelle  osseuse  des  mo- 
ifications  favorables  du  sang  altéré. 

^  Hcriff  y>}éd.  de  là  Suisse  romande^  189(3,  p.  400. 
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Ce  sont  les  purpuras  et  rhémophilie,  essentielle  ou  sympto- 
matique. 

Jusqu'ici,  à  raa  connaissance  du  moins,  il  n'a  pas  été  fait  ou 
publié  d'essais  dans  ce  sens*. 

Ayant  eu  récemment  l'occasion  d'employer  cette  médication, 
qui  m'était  apparue  comme  un  dernier  reiuge  dans  des  circon- 
stances particulièrement  émouvantes,  je  crois  devoir  communi- 
quer cette  observation,  bien  que  le  résultat  ait  été  aussi  éphé- 
mère que  brillant. 

Anamnèse.  —  A.  F.,  de  P.,  est  un  jeune  homme  de  23  ans» 
agriculteur,  fils  unique,  vivant  avec  ses  parents  dans  une  cer- 
taine aisance. 

Son  père,  âgé  d'environ  47  ans,  est  voûté,  d'apparence  ma- 
ladive et  n'a  jamais  été  robuste;  sa  mère,  âgée  de  45  ans,  est 
très  nerveuse.  Un  oncle  et  une  tante  du  côté  paternel  sont 
morts  poitrinaires  ;  il  en  est  de  même  du  côté  maternel. 

Pas  de  cas  d'hémophilie  dans  la  famille.  Lui-même,  bien 
qu'ayant  toujours  eu  une  santé  assez  délicate,  n'a  jamais  eu  de 
maladie  sérieuse. 

Il  se  présente  à  ma  consultation  le  15  mars  1897.  Depuis 

Îuelques  jours,  il  se  sent  fatigué  et  se  plaint  de  maux  de  tête, 
.a  veille,'  il  a  remarqué  quelques  taches  rouges  sur  ses  mains, 
ses  bras  et  ses  jambes;  pendant  la  nuit  dernière,  suintement 
de  sang  dans  la  bouche. 

EtcU  actuel  Q5  mars\  —  Grand  jeune  homme,  noiraud,  très 
impressionnable.  Les  jambes  et  les  avant-bras  sont  couverts  de 
pétéchies,  les  plus  petites  punctiformes,  les  plus  grandes  ne  dé- 
passant guère  les  dimensions  d'une  lentille;  quelques  taches 
éparses  sur  le  corps,  les  épaules  et  les  mains.  Les  gencives  sai- 
gnent et  présentent  plusieurs  petites  ecchymoses;  à  la  face  in- 
terne des  lèvres,  quelques  vésicules  hémorragiques. 

Pas  de  fièvre,  appétit  diminué  ;  selles  régulières,  décolora- 
tion normale;  l'urine  ne  renferme  ni  albumine,  ni  sucre.  L'exa- 
men des  différents  viscères  ne  révèle  rien  d'anormal.  Subjecti- 
vement le  patient  se  sent  peu  malade. 

Diagnostic.  —  Purpura  infectieux. 

Eiiologie,  —  A  relever  :  les  antécédents  héréditaires  fâcheux 
et  le  fait  que  le  malade  occupe  au  rez-de-chaussée  une  chambre 
tournée  au  nord,  sombre  et  humide.  Rien  ne  fait  supposer  un 
refroidissement  ou  une  intoxication  quelconque. 

Marctie  de  lu  maladie  et  traitement.  —  Je  prescris  le  repos  au 
lit,  la  diète  lactée  et,  dans  la  crainte  de  nouvelles  hémorragies, 
le  sulfate  de  soude  à  doses  réfractées,  suivant  les  indications  de 
M.  le  Prof.  J.-L.  Reverdin  *. 

*  J*ai  appris  depuis  que  Alexiew,  de  F'eodosia,  avait  traité  avec  succès  un 
cas  de  purpura  par  la  moelle  osseuse,  Semaine  médicale,  1895.  Annexes 
p.  ce VI. 

^  Rev.  niéd.  de  la  Suisse  romande,  20  janvier  1897. 
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L'effet  préventif  de  ce  dernier  médicament  fut  absolument 
nul,  car  le  17  mars,  soit  deux  jours  plus  tard,  survint  une  hé- 
mal;urie  abondante  qui  résista  de  même  aux  moyens  usuels  : 
décoction  de  quinquina,  élixir  acide  de  Haller,  érgotine  intus 
et  en  injections  soiis-cutanées,  tannin,  perchlorure  de  fer,  sul- 
fate de  quinine,  jus  de  citron,  compresses  froides. 

Un  confrère,  appelé  en  consultation  le  22  mars,  approuva  le 
traitement  prescrit,  tout  en  se  montrant  inquiet  quant  au  pro- 
nostic. 

L'urine  renfermait  une  grande  proportion  d'un  sang  ruti- 
lant ;  les  mictions  étaient  rendues  très  aouloureuses  par  le  pas- 
sage de^  caillots;  la  vessie  était  très  sensible  à  la  palpation  qui, 
par  contre,  ne  provoquait  pas  de  douleurs  dans  la  région  des 
reins. 

Je  fus  ainsi  conduit  à  l'idée  que  l'hémorragie  était  probable- 
ment et  surtout  d'origine  vésicale. 

Dans  la  nuit  du  23  au  24  mars,  vint  encore  s'y  ajouter  une 
abondante  épistaxis,  avec  écoulement  de  sang  dans  Testomac 
et  vomissements.  Un  tamponnement  du  nez  en  eut  assez 
promptement  raison. 

Le  25  mars,  pouls  déprimé,  116,  T.  38"*.  Une  selle  noire  peu 
abondante. 

Cependant  la  situation  devenait  alarmante  ;  la  persistance  de 
l'hématurie  menaçait  directement  la  vie  du  malaae.  Me  souve- 
nant que  M.  le  prof.  Bourget  avait  réussi  à  arrêter  des  héma- 
témèses  graves  en  lavant  l'estomac  avec  une  solution  de  per- 
chlorure de  fer  à  2  ^'o,  je  pensai  que  ce  moyen  pourrait  s'appli- 
quer à  la  vessie,  bien  que  les  manuels  que  je  pus  consulter  fus- 
sent muets  sur  ce  point.  Cette  idée  me  parut,  après  réflexion, 
trop  simple  et  trop  naturelle  pour  n'avoir  pas  dû  être  déjà  mise 
en  pratique. 

Je  tentai  un  premier  lavage  avec  une  sonde  élastique  ordi- 
naire et  un  siphon.  Un  violent  spasme  de  la  vessie  fut  provoqué 
par  l'introduction  du  liquide  à  2%  qui  s'écoula  à  côté  delà 
sonde. 

Dans  la  journée  et  la  nuit  suivantes,  l'hématurie  diminua  sen- 
siblement, mais  le  malade  souffrit  pendant  quelques  heures 
d'un  violent  ténesme  vésical. 

Encouragé  par  ce  résultat,  je  répétai  le  lavage  le  lendemain 
en  employant  cette  fois  une  solution  au  1  ^  o  et  une  sonde  à 
double  courant;  l'obstruction  de  Toritice  d'écoulement  par  un 
caillot  m'obligea  à  abréger  l'opération  qui  fut  pourtant  très 
bien  supportée. 

Le  26  mars,  je  pus  faire  passer  sans  difficulté  dans  la  vessie 
plus  d'un  litre  de  liquide,  qui  à  la  fin  ressortit  limpide. 

Dès  lors,  à  ma  grande  satisfaction,  l'urine,  de  couleur  rouge- 
violette,  ne  renferme  plus  de  sang,  mais  par  contre  une  grande 
quantité  d'hémoglobine  en  dissolution,  qui  dénote  une  rapide 
et  inquiétante  destruction  des  globules  rouges,  aggravée  proba- 
blement par  une  profonde  altération  des  organes  hématopoéti- 
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ques,  et  spécialement  de  la  moelle  osseuse.  La  miction  devient 
plus  facile,  Turine  s'éclaircit. 

Le  28  mars,  pouls  116,  T.  38'.  Langue  fissurée,  encore  hu- 
mide. Quelques  pétéchies  fraîches  ;  nouvelle  épistaxis  ;  lampon- 
neraent.  Sang  aqueux.  Le  dosage  de  l'hémoglobine  avec  l'ap- 
pareil de  Gowers-Sahli  donne  25  7o-  Le  malade  est  très  affaibli, 
abattu,  et  ne  prend  plus  de  nourriture;  son  teint  est  jaune,  sub- 
ictérique  :  Tout  fait  prévoir  un  dénouement  fatal  à  brève 
échéance 

Mais,  j'y  songe,  pourquoi  n'essaierai-je  pas  encore  la  moelle 
osseuse,...  s'il  en  est  encore  temps  ? 

Le  29,  début  du  traitement  par  la  moelle  osseuse  de  veau 
fratche,  dont  le  malade  prend  dans  la  journée  deux  cuillerées  à 
soupe,  après  trituration  dans  l'eau  tièae  et  filtration  ;  le  liquide 
obtenu  est  mélangé  avec  un  peu  de  lait.  Il  continue  en  outre  la 
décoction  de  quinquina.  Pouls  120  très  faible.  T.  38".  A  l'aus- 
cultation du  cœur,  on  entend  un  souffle  anémique  doux. 

Le  30,  pouls  112,  faible.  T.  38'  ,6;  langue  sèche  fuligineuse. 
L'urine  cfevient  beaucoup  plus  claire,  de  la  couleur  de  la  bière. 
Une  selle  noire  peu  abondante,  ténesme  rectal.  Pas  de  nouvelles 
pétéchies.  —  Moelle  osseuse  comme  la  veille. 

Le  31.  Pouls  112.  T.  38' .  Langue  humide;  le  malade  se  sent 
mieux  et  prend  du  lait.  L'urine  est  jaune  foncé  et  dépose  un 
sédiment  orunâtre.  Un  lavement  ramène  d'abord  quelques  ma- 
tières brunes,  pierreuses,  puis  deux  autres  selles  presque  nor- 
males dans  la  journée.  Le  ténesme  rectal  disparaît. 

Le  l"' avril.  Pouls  1U4.  T.  38".  Hémoglobine  iO^o.  Légère 
épistaxis.  L'urine  est  un  peu  plus  rouge,  renferme  des  urates 
et  présente  à  l'Esbach  1  %  d'albumine.  Une  selle  après  lave- 
ment. —  On  continue  la  moelle  osseuse  à  la  dose  de  trois  cuille- 
rées à  dessert,  préparée  comme  ci-dessus. 

Le  2.  Pouls  96,  meilleur.  T.  37°, 7.  Langue  humide,  encore  un 

f)eu  noire.  Teint  encore  jaune.  L'urine  est  plus  claire  et  ne  ren- 
érme  plus  que  des  traces  d'albumine  et  des  urates. 

Le  3.  Pouls  84.  T.  37°, 3.  Hémoglobine  45-50 **;o.  Langue  hu- 
mide, rouge.  Plus  d'albumine  dans  l'urine.  Le  sang  examiné  au 
microscope  présente  une  diminution  évidente  du  nombre  des 
hématies,  mais  pas  de  poïkylocytose. 

Le  5.  Pouls  88.  T.  36 ',8.  L  état  du  malade  s'améliore  à  vue 
d'œil;  il  se  sent  plus  fort,  les  pommettes  se  colorent;  l'appétit 
renaît  ;  les  gencives  sont  en  bon  état. 

Le  7.  Pouls  92.  T.  37'  ,6.  Hémoglobine  m  ""/o.  Le  patient  peut 
se  tenir  debout  et  faire  quel(|ue>  pas  sans  appui.  Cependant  il 
se  plaint  d'une  légère  douleur  dans  le  larynx;  on  sent  de  cha- 

aue  côté  du  cartilage  thyroïde  de  petites  glandes  rouler  sous  le 
oigt.  Il  n'existe  pas  d'autres  adénites. 
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iusidieusement.  Elle  allait  i-endre  vains  tous  nos  efforts,  toutes 
nos  espérances. 

Peu  à  peu,  la  déglutition  devint  rlifficile.  l'appétit  diminua, 
la  lièvre  reparut,  un  malaise  général  fit  place  à  Teuphorie 
des  jours  précédents. 

Le  10,  je  constate  une  angine  pultacée;  l'enduit  amygdalien 
examiné  au  laboratoire  cantonal  de  bactériologie,  renfermait 
de  nombreux  streptocoques  et  quelques  staphylocoques  dorés. 
Le  pouls  était  à  120.  T.  40  ,2.  L'hémoglobine  était  redescendue 

h  50 'Vo. 

Le  12,  il  était  évident  que  la  fin  approchait  :  T.  40  ",5,  pouls 
à  1 28  puis  à  140.  Le  muguet  envahissait  rapidement  la  bouche  *  ; 
le  délire  et  Pagitation  augmentaient. 

La  nuit  suivante,  le  malade  succombait  à  la  septicémie. 

Conclusions.  —  Il  n'est  pas  possible,  cela  va  sans  dire,  de  ti- 
rer d'un  seul  cas  des  conclusions  d'une  portée  générale.  Cepen- 
dant les  essais  thérapeutiques  auxquels  j'ai  été  amené  me 
paraissent  autoriser  quelques  timides  indications  que  je  laisse 
aux  expérimentateurs  futurs  le  soin  d'infirmer  ou  de  confirmer. 

Le  sulfate  de  soude,  qui  s'est  montré  si  efficace  dans  certai- 
nes hémorragies  capillaires,  a  été  impuissant  à  prévenir  les 
hémorragies  dans  le  purpura  infectieux. 

Les  lavages  de  la  vessie  avec  une  solution  de  perchlorure  de 
fer  au  1  %  semblent  appelés  à  rendre  de  grands  services  dans 
les  hématuries  d'origine  vésicale.  Ils  sont  d'une  innocuité  abso- 
lue, et  seront  faits  de  préférence  avec  une  sonde  à  double  cou- 
rant. 

La  moelle  osseuse  m'a  paru  exercer  dans  le  purpura  une 
action  en  quelque  sorte  spécifique^  en  diminuant  la  tendance 
aux  hémorragies  et  eu  contribuant  à  relever  d'une  façon  très 
rapide  le  taux  de  l'hémoglobine.  Elle  devrait  être  employée  de 
bonne  heure,  même  à  titre  préventif,  dans  toutes  les  affections 
hémorragiques  *,  sans  négliger  pour  cela  les  autres  agents  thé- 
rapeutiques. 

Le  cercle  de  ses  indications  se  trouve  ainsi  considérablement 
agrandi. 

Mais  son  emploi  ne  pourra  se  généraliser,  surtout  à  la  cam- 
pagne, oii  il  est  souvent  très  difficile  de  se  procurer  la  moelle 
fraîche  et  où  l'on  est  exposé,  comme  cela  m'est  arrivé,  à  voir  le 
boucher  livrer  la  moelle...  épinière  au  lieu  de  l'autre,  que  lors- 
que l'industrie  pourra  la  fournir  sous  une  forme  d'une  conser- 
vation sûre  et  facile,  et  à  un  prix  abordable.  Cela  ne  saurait 
évidemment  tarder. 

Chexbres,  le  13  mai  1897. 

^  Charrin  et  Osfrowski  (Tli^se  de  Paris)  ont  nioutiv  que  Voïdium  albi- 
cdri.'i  était  quelquefois  un  a^^ent  pathogène  septicémiquo. 

*  Gilbert  et  Carnot  di'^eni  avoir  employé  avec  succès  contre  des  hémor- 
ragies de  provenance  variable  (cirrhose,  tuberculose  pulmonaire,  etc.)  l'op- 
thérapie  par  le  foie.   Semnine  tnédicalet  12  mai  1897,  p.  584. 
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Hernies  étranglées  gangreneuses  traitées  par  l'établisse- 
ment d'un  anus  contre  nature  avec  entérectomie  se- 
condaire. 

Par  M.  le  prof.  G.  Julliard. 

I 

Le  jeune  L...,  âgé  de  13  ans  qui  avait,  sans  le  savoir,  une 
hernie,  est  pris  tout  à  coup  le  10  décembre  1896  de  violentes  dou- 
leurs abdominales  avec  vomissements  ;  ces  accidents  s'accen- 
tuent de  plus  en  plus,  <et  le  12  décembre  il  est  amené  à  l'Hô- 
pital. 

A  son  entrée,  on  constate  une  hernie  inguinale  droite  de  la 
grosseur  d'un  (euf  de  poule,  dure,  très  douloureuse  et  irréduc- 
tible. Le  ventre  est  fortement  ballonné,  très  douloureux  ;  vo- 
missements continuels;  depuis  deux  jours  il  ne  rend  ni  matières, 
ni  gaz.  Faciès  abdominal,  voix  éteinte,  extrémités  froides. 
T.  38,1. 

Opération,  —  Incision;  ouverture  du  sac.  Je  trouve  une  anse 
d'intestin  grêle  très  fortement  étranglée  à  deux  endroits.  Je 
débride  ces  deux  étranglements  situés  l'un  au-dessus  de  l'autre, 
le  supérieur  très  profond.  J'attire  en  dehors  l'anse  intestinale 
et  je  constate  qu'elle  présente  deux  plaques  de  gangrène  situées 
à  (juatre  centimètres  l'une  de  l'autre  et  de  la  grosseur  d'une 
pièce  de  deux  francs. 

L'intestin  est  fixé  à  la  paroi  abdominale  par  des  sutures  à  la 
soie.  Après  quoi,  je  l'ouvre  au  thermocautère  et  je  l'excise  par- 
tiellement. Il  s'en  écoule  aussitôt  une  grande  quantité  de  ma- 
tières intestinales  et  de  gaz. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  satisfaisantes  quoique  le 
petit  malade  ait  eu  de  la  peine  à  se  remettre  de  son  étrangle- 
ment. 

Le  18,  j'enlève  les  fils  avec  un  paquet  d'intestin  qui  avait 
continué  à  se  sphacéler. 

Le  27,  soit  quinze  jours  après  l'opération,  les  parties  gangré- 
nales  étaient  complètement  éliminées  et  l'état  du  malade  excel- 
lent. Je  me  décide  à  enlever  l'anus  contre  nature  par  une  enté- 
rectomie. 

Opération  le  28  décembre,  —  La  veille,  je  purge  mon  malade 
avec  de  l'huile  de  ricin  ;  à  partir  de  ce  moment  diète  absolue. 
Le  lendemain  matin  le  malade  prend  un  bain  au  sortir  duquel 
il  est  apporté  sur  la  table  d'opération.  Ethérisation. 

Incision  longitudinale  commençant  à  4  centimètres  au-dessus 
de  l'orifice  anormal,  le  contournant  et  se  prolongeant  longitudi- 
nalement  à  quatre  centimètres  au-dessous.  Libération  de  l'ori- 
fice anormal.  Après  quoi  je  l'attire  au  dehors;  j'entoure  l'intes- 
tin avec  des  compresses  chaudes  au  sublimé  afin  de  l'isoler 
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complètement  de  la  cavité  abdominale.  Je  lie  le  mésentère  par 
un  tîl  passé  à  4  centimètres  au-dessous  du  point  de  réunion  Ses 
deux  bouts  de  l'intestin,  et  je  le  sectionne  au-dessus  de  ce  til. 

Je  pratique  ensuite  une  entérorrhapie  circulaire.  Douze  su- 
tures de  Lembert,  séreuse  contre  séreuse  faites  à  la  soie  en  pre- 
mière rangée;  neuf  sutures  de  seconde  rangée. 

Après  quoi,  l'intestin  est  abandonné  dans  la  cavité  péritonéale. 
Suture  à  points  séparés  du  péritoine  avec  de  la  soie  (^douze 
points "*.  Suture  des  muscles  au  catgut.  Pas  de  sutures  à  la  peaU, 
ta  lèvre  de  la  plaie  par  suite  de  la  gangrène  qui  s'était  produite 
étant  trop  éloignée  pour  pouvoir  être  rapprochée  avec  chance 
de  réunion. 

Le  malade  a  bien  guéri  après  quelques  vomissements  dus  à 
l'éther  et  sans  avoir  eu  de  lièvre.  Le  troisième  jour  le  coure 
des  matières  se  faisait  normalement.  L'opéré  est  actuellement 
en  très  bonne  santé. 

II 

Le  jeune  M.,  âgé  de  14  ans,  ayant  toujours  joui  d'une  bonne 
santé,  glisse  sur  le  sol  le  16  janvier  1897  et  tombe  à  la  renverse 
avec  violence.  A  ce  moment,  il  éprouve  une  vive  douleur  dau& 
le  bas-ventre  et  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Ces  douleui*s  augmentent  et  des  vomissements  commencent. 
Dans  la  nuit  et  dans  la  journée  du  lendemain,  le  ventre  se  bal- 
lonne et  les  vomissements  deviennent  incessants.  En  même 
temps,  M.  ne  rend  par  l'anus,  ni  gaz,  ni  matières. 

Le  17  février,  surlendemain  de  l'accident,  le  malade  est 
amené  à  l'Hôpital.  Je  constate  une  hernie  inguinale  droite 
étranglée  que  j  opère  immédiatement. 

Je  trouve  une  anse  d'intestin  grêle  de  mauvais  aspect,  très 
hyperhémiée,  d'une  coloration  rouge  noir.  Sur  cette  anse,  je 
constate  deux  points  de  gangrène.  Après  avoir  débridé  un 
premier  étranglement,  j'en  constate  un  second  plus  élevé  et 
très  serré  que  je  débride. 

J'attire  l'intestin  au  dehors  et  je  constate  que,  si  la  partie 
qui  était  située  au-dessus  du  premier  étranglement  était  en 
mauvais  état  et  gangrenée,  il  en  était  de  même  pour  celle  qui  se 
trouvait  entre  les  deux  constrictions  ;  cette  portion  d'intestin 
était  aussi  d'un  rouge  foncé  et  présentait  une  plaque  de 
sphacèle. 

Je  fixai  alors  l'intestin  aux  parois  avec  des  fils  de  soie  ;  aprè.s 
quoi,  je  l'ouvris  au  thermocautère.  J'enlevai  ensuite  tout  l'in- 
testin qui  se  trouvait  au-dessous  de  l'anus  contre  nature  que  je 
venais  d'établir  soit  douze  centimètres. 

Cette  opération  qui  a  duré  vingt  minutes,  fut  suivie  d'un 
soulagement  imméoiat  ;  les  accidents  disparurent  aussitôt  et  le 
malade  se  remit  en  quelques  jours. 

Le  28  janvier  1897,  soit  onze  jours  après  la  première  opéra- 
tion, je  procède  à  la  suppression  de  l'anus  contre  nature  par 
l'entérectomie. 


W-iT   "W^"-  • 
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Oj^ation.  —  Incision  longitudinale  commençant  à  quatre 
centnnètres  de  l'orifice  anormal,  le  contournant  et  se  prolon- 
geant d'autant  au-dessous.  Libération  de  l'orifice;  après  quoi, 
je  l'attire  au  dehors. 

Je  constate  que  le^  deux  bouts  d'intestin  sont  accolés  l'un  à 
l'autre  sur  une  longueur  de  sept  centimètres.  Je  profite  de  cette 
disposition  pour  faire  une  entérorrhapie  longitudinale.  Je  suture 
séreuse  contre  séreuse,  sur  une  longueur  de  six  centimètres. 
J'ouvre  ensuite  longitudinalement  les  deux  anses  au  thermo- 
cautère parallèlement  à  la  première  suture  et  je  suture  les  deux 
fentes,  muqueuse  contre  muqueuse  et  séreuse  contre  séreuse. 

Après  quoi,  je  sectionne  les  extrémités  de  deux  anses  intes- 
tinales, que  j'oblitère  par  une  double  suture  de  Lembert. 

L'intestin  ainsi  suturé  est  abandonné  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. Suture  du  péritoine,  des  muscles  et  de  la  peau. 

Cet  opéré  a  bien  guéri;  il  est  aujourd'hui  en  très  bonne 
santé. 

m 

Suzanne  J...,  âgée  de  70  ans,  est  atteinte  depuis  plusieurs 
années  d'une  hernie  crurale  qui  était  facilement  réductible  et 
pour  laquelle  elle  portait  un  bandage. 

Le  25  septembre  1896,  elle  éprouve  tout  à  coup  des  douleurs 
abdominales  violentes,  accompagnées  de  vomissements;  la  her- 
nie qui  était  sortie  sous  le  bandage  est  dure,  très  douloureuse  et 
ne  peut  pas  rentrer. 

Le  lendemain  soir,  elle  est  admise  à  l'Hôpital.  Je  constate  une 
hernie  crurale  droite  étranglée.  Le  ventre  n'est  pas  .ballonné 
mais  il  est  très  douloureux  à  la  pression.  Vomissements  bilieux 
continuels,  constipation  absolue  depuis  la  veille  ;  état  général 
grave,  voix  éteinte.  T.  36,1. 

A  l'opération,  qui  est  faite  immédiatement,  je  trouve  une  anse 
d'intestin  rouge  foncé,  noirâtre  et  gangrenée  sur  une  longueur 
de  15  centimètres. 

Après  avoir  levé  l'étranglement,  je  pratiaue  un  anus  contre 
nature  et  j'enlève  la  partie  gangrenée  ;  un  tiot  de  matières  et 
de  gaz  s'échappent  par  l'ouverture. 

Le  27,  le  contenu  de  l'intestin  s'écoule  avec  abondance;  les 
accidents  d'étranglement  ont  disparu,  mais  la  malade  est  dans 
un  état  de  faiblesse  très  grand  ;  le  pouls  est  petit  et  faible. 
T.  37,2. 

Le  8  octobre,  tout  est  normal  du  côté  de  l'anus  contre  nature, 
mais  la  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  les  pieds  et  les 
jambes.  —  Massages  et  enveloppements. 

Le  10,  les  deux  jambes  sont  enflées;  l'urine  renferme  de  l'al- 
bumine, du  pus  et  un  peu  de  sang;  douleurs  de  rein.  — Traite- 
ment lacté. 

Le  8  novembre,  un  mois  après,  l'urine  est  normale  ;  les 
jambes  sont  désenflées,  mais  les  articulations  du  genou  et  du 
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Î)ied  sont  encore  douloureuses,  la  faiblesse  générale  a  diminué, 
es  forces  reprennent.  L'anus  contre  nature  fonctionne  bien  ; 
rien  ne  s'échappe  par  l'orifice  anal. 

Le  *26  noveraore,  deux  mois  après  que  j'avais  pratiqué  l'anus 
contre  nature,  la  malade  se  trouvait  mieux  ouoique  dans  un 
état  toujours  précaire.  L'urine  est  normale,  rorilice  artificiel 
fonctionne  bien,  rien  ne  sort  par  l'anus  ni  matières,  ni  gaz.  Je 
procède  alors  à  la  suppression  de  l'anus  artifi.ciel  par  l'enté- 
rectomie. 

Incision  abdominale  commençant  à  4  centimètres  au-dessus 
de  l'orifice  anormal,  se  contournant  et  se  prolongeant  d'autant 
par-dessous.  Libération  de  l'orifice.  Après  quoi,  j'attire  l'intes- 
tin au  dehors,  je  l'entoure  avec  des  compresses  au  sublimé  afin 
de  l'isoler  complètement  de  la  cavité  péritonéale.  Je  lie  le  mé- 
sentère par  un  fil  à  cinq  centimètres  au-dessous  du  point  de 
réunion  des  deux  bouts  intestinaux,  et  je  les  sectionne  au- 
dessus  de  cette  ligature.  Puis  réunion  des  deux  bouts  de  l'intes- 
tin par  une  entérorrhapie  circulaire.  Je  pratique  cinq  sutures, 
muqueuse  contre  muqueuse;  quatorze  sutures  de  Lembert, 
séreuse  contre  séreuse,  dix  de  premier  plan,  quatre  de  second 
plan.  Après  quoi,  l'intestin  est  abandonné  dans  la  cavité  péri- 
tonéale. Suture  du  péiitoine  à  la  soie,  de  l'aponévrose  profonde 
et  des  muscles  au  catgut.  La  peau  ne  put  être  suturée  à  cause 
de  l'écartement  de  la  plaie. 

Cette  opération  fut  suivie  de  guérison.  Le  troisième  jour, 
l'anus  naturel  avait  repris  ses  fonctions  normales.  La  guérison 
par  granulation  de  l'incision  s'opéra  en  un  mois,  malgré  le  re- 
tour d'une  albuminurie  avec  enflure  des  jambes  et  l'état  de 
faiblesse  générale  de  la  malade.  A  la  fin  de  mars  1897,  mon 

opérée  quitta  l'Hôpital  en  bon  état. 

• 

Ces  trois  opérations  portent  à  dix-neuf  le  nombre  de  cas  de 
hernie  gangreneuse  que  j'ai  traités  par  l'établissement  d'un 
anus  contre  nature  suivi  de  la  suppression  par  une  entérecto- 
mie  secondaire,  sans  avoir  perdu  un  malade. 


SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DU  VALAIS 

Séance   du   20   mai    1897,    à   Loèche-Soiiste. 

Présidence  de  M.  le  D' DéNériaz,  président. 

MM.  les  Drs  Eugène  Bûrcher,  de  Brigue,  Hennann  Rey,  de  Sien, 
Olhmar  Mengis,  de  Viège,  demandent  à  entrer  dans  la  Société.  Ils  sont 
acceptés  à  Tu nan imité. 

Le  c^iissier  rend  ses  comptes,  qui  sont  un  peu  en  souffrance,  à  cause  de 
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quelques  retardataires  dans  les  cotisations  annuelles.  La  caisse  solde  cepen- 
dant par  un  petit  actif,  dû  k  la  bonne  gérance  de  M.  Pitleloud. 

M.  Ch.-Fj.  BoNViN  présente  un  mémoire  sur  la  rareté  des  calculs  de  la 
vessie  en  Valais.  Il  avait  traité  cette  question  déjà  en  1881  et  n'était  par- 
venu malgré  des  recherches  actives  chez  les  vieux  confrères,  à  ne  réunir 
que  deux,  cas  depuis  1820  dont  un  observé  par  loi  chez  un  pauvre  ouvrier 
de  Sion.  Dans  ce  dernier  cas,  le  calcul  extrait  de  la  vessie  post  mortem 
pesait  30  grammes  et  était  composé  de  phosphate  ammoniaco-magné- 
sien. 

Depuis  lors,  M.  Bonvin  est  tombé  encore  sur  deux  cas  à  Sion.  Dans 
Tun,  le  calcul  fut  extrait  pareillement  après  la  mort,  quoique  découvert 
pendant  la  vie;  il  pesait  35  grammes  et  était  encore  composé  de  phos- 
phastes  ;  il  fut  observé  chez  un  ouvrier  de  60  ans.  Dans  le  second  cas,  le 
calcul  de  la  grandeur  d'un  haricot,  et  formé  de  cristaux  d'acide  uriqne,  fut 
rendu  spontanément  par  une  dame  de  43  ans  en  1895. 

M.  Bonvin  engage  ses  confrères  à  Taider  dans  ses  recherches  et  dans  sa 
statistique.  * 

M.  Rby  lit  une  communication  relative  au  traitement  des  tuberculoses 
chirurgicales  par  les  injections  iodo formées  du  prof.  Girard,  de  Berne. 

Il  passe  en  revue  les  différentes  injections  iodoformées  actuellement  en 
honneur  :  huile  iodoformée,  suspension  d'iodoforme  dans  la  glycérine, 
glycérine  et  alcool  et  glycérine  phéniquée  (Roux), 

L'injection  Girard  est  un  peu  plus  compliquée^  mais  paraît  joindre  à 
l'action  de  Tiodoforme,  les  avantages  des  injections  phéniquées  et  de  la 
méthode  sclérogène  de  Lannelongue. 

Girard  se  sert  de  deux  solutions  :  a)  une  solution  saturée  d'iodoforme 
dans  l'alcool  absolu  ;  b)  une  solution  d'acide  phénique  dans  l'eau  distillée 
à  3,  4  ou  5  o/o.  On  remplit  la  seringue  à  moitié  de  solution  iodoformée; 
puis  au  moment  même  d'injecter,  on  remplit  le  reste  de  la  seringue  d'eau 
phéniquée  ;  Tiodoforme  se  précipite  sous  forme  d'une  poudre  très  fine, 
qui  donne  au  mélange  l'aspect  d'un  lait  jaunâtre. 

Voici  les  avantages  qu'on  s'accorde  à  reconnaître  à  ces   injections  : 

1 .  Action  curative  de  Fiodoforme  ; 

2.  Action  curative  du  phénol  (Kônig); 

3.  Action  curative  de  l'alcool,  en  tant  que  substance  irritante  pour  les 
tissus  et  en  tant  que  sclérogène.  M.  Rey  rappelle  à  ce  sujet  les  injections 
sclérogènes  d'alcool  pour  la  cure  radicale  des  hernies;  en  outre,  les  cas 
opérés  ultérieurement  laissant  constater  l'induration  des  parties  traitées; 

4.  Action  aualgêsiante  du  phénol,  surtout  importante  chez  les  enfants 
(les  injections  Girard  sont  très  peu  douloureuses)  ; 

5.  Propriétés  légèrement  antiseptiques  de  cette  émulsion. 

Quant  aux  cas  où  cette  méthode  est  indiquée,  il  faut  citer  les  arthrites, 
les  ostéites  au  début,  la  tuberculose  des  tissus  mous  (capsules  articulaires, 
glandes  non  caséeuses,  muscles,  etc.),  mais  non  les  abcès  froids,  les 
cavités  osseuses. 


460 

M.  Rey  cite  deux  observations  à  l'appui  de  cette  méthode. 

Obs.  I.  —  Arthrite  avancée  du  coude.  (Les  injections  ne  sont  essayées, 
que  parce  que  la  résection  est  refusée.)  Au  bout  de  six  mois  de  traite- 
ment, \e  gonûemeni  ai  presque  totalement  disparu;  les  mouvements  sont 
de  nouveau  possibles  et  passablement  étendus,  l'atrophie  du  bras  a  beau- 
coup diminué  et  la  force  revient. 

Obs.  II.  —  Epididymite  tuberculeuse  avec  gros  hydrocèle  symptoma- 
tique.  L'hydrocèle  (qui  avait  été  ponctionnée  plusieurs  fois)  ne  se  repro- 
duit plus  après  la  première  injection,  et,  au  bout  de  trois  mois  de  traite- 
ment, Tépididynie,  d'abord  fortement  grossi,  est  devenu  de  volume  à  peu 
près  normal. 

M.  Dénériâz  présente  un  rapport  sur  les  gangrènes  phêniquées  surve- 
nant à  la  suite  d'enveloppement  prolongé  dans  des  compresses  imbibées 
de  solutions  phêniquées  à  faible  concentration.  Il  cite  trois  observations 
oti  l'amputation  d'un  doigt  devint  nécessaire  à  la  suite  d'applications 
de  ce  genre  (solutions  de  2  ou  3  o/o)  et  décrit  la  marche  de  ces  accidents; 
ce  sont  les  doigts  où  les  enveloppements  phéniqués  sont  le  plus  à  craindre, 
et  la  gangrène  s'établit  en  général  presque  sans  douleur,  de  sorte  que 
l'on  ne  vient  chez  le  médecin  que  lorsqu'il  est  trop  tard. 

Des  cas  de  gangrène  ont  été  observés  môme  après  des  applications  pro- 
longées du  \  ®/o.  (Le  D' Laugier  en  4894  à  V Académie  de  médecine  de 
Paris  en  cite  des  cas),  et  nous  devons  être  étonnés  que  des  accidents  par 
l'acide  phénique  ne  soient  pas  plus  fréquents  dans  nos  populations^  où 
l'usage  de  ce  médicament  en  solutions  faibles  ou  fortes  est  si  répandu  et 
souvent  si  inconscient.  M.  Déuériaz  croit,  qu'il  est  du  devoir  du  méde- 
cin de  mettre  le  public  en  garde  et  propose  à  cet  effet  les  résolutions 
suivantes  : 

1.  Ne  jamais  laisser  chez  nos  clients  des  solutions  phêniquées  concen- 
trées, sans  indiquer  d'une  manière  très  précise  sur  le  flacon,  le  mode 
d'emploi  ; 

2.  Remplacer,  autant  que  faire  se  peut,  l'acide  phénique  par  un  autre 
antiseptique  moins  dangereux,  le  lysol,  par  exemple,  avec  lequel  des  acci- 
dents n'ont  pas  été  encore  observés  ; 

3.  Inviter  les  pharmaciens  à  ne  pas  délivrer  des  solutions  phêniquées 
au-dessus  du  i  o/o  sans  ordonnance  médicale. 

M.  Bon  VIN  propose  de  demander  l'intervention  du  Conseil  de  santé. 

pour  avertir  les  pharmaciens. 

Le  secrétaire,  Dr  Ch.-L.  Bonvin. 

SOCÏKTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECLNE 

Séance  du  printemps  du  13  mai  4897,  à  Chexbres. 

Présidence  de  M.  le  D'  Jaunin,  président. 

31  membres  présents. 

M.  le  Bibliothécaire  annonce  des  dons  de  livres  faits  par  MM.  les 
D"  Exchaquet  et  Hochreutiner 
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M.  Testaz  lit  un  très  intéressant  travail  sur  l'écriture  droite  et  les  écoles 
vaudoises  et  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

La  Société  vaudoise  de  médecine,  dans  sa  séance  du  13  mai  4897,  esti- 
mant que  l'écriture  penchée  dite  «  anglaise  >  produit  un  grand  nombre 
de  déviations  de  la  colonne  vertébrale  et  de  myopies ,  par  suite  des  atti- 
tudes vicieuses  qu'elle  cause,  demande  à  M.  le  Chef  du  Département  de 
rinstruction  publique,  de  vouloir  bien  réformer  Teiiseignement  de  l'écri- 
ture, en  tenant  compte  de  la  position  des  doigts,  et  d'examiner  les  moyens 
d'introduire  dans  les  écoles  du  canton,  V écriture  droile  avec  cahier  médian 
droit. 

M.  ScHOLDRR  :  Les  enfants  s'habituent  à  porter  des  serviettes  remplies 
de  livres  sous  le  bras  et  prennent  ainsi  une  position  vicieuse  du  corps 
qu'on  devrait  tAcher  de  prévenir. 

M.  Camille  Reymond  :  Les  enfants  ont  tous  au  début  une  scoliose  con- 
vexe à  gauche;  s'ils  soulèvent  leur  serviette  de  la  main  droite,  ils  corrigent 
la  position  vicieuse  résultant  de  leur  écriture. 

M.  Rrymond  (Chexbres)  prétend  que  l'écriture  n'est  pas  la  cause  princi- 
pale de  la  déformation,  mais  bien  le  faitde  rester  assis  longtemps. 

M.  Camille  Reymond  croit  que  la  seule  raison  produisant  toujours  la 
scoliose  convexe  à  gauche,  c'est  l'écriture. 

M.  Combe  donne  l'extrait  d'un  rapport  de  la  commission  nommée  pour 
étudier  la  question  de  l'introduction  de  l'écriture  droite. 

Dans  cinq  villes  allemandes,  entre  autres  Zurich,  on  a  fait  des  expé- 
riences sur  15  à  46(JOO  enfants  sur  l'écriture  dans  ses  rapports  avec  la 
myopie  et  les  déviations  de  la  colonne  vertébrale.  Ce  que  M.  Camille 
Reymond  vient  fie  nous  dire,  se  trouve  absolument  vérifié. 

Les  déviations  de  la  colonne  à  gauche  sont  beaucoup  plus  fréquentes 
chez  les  enfants  à  écriture  penchée  que  chez  ceux  à  écriture  droite. 

L'écriture  penchée  et  l'écriture  droite  ont  peu  d'influence  sur  les  dévia- 
tions à  droite. 

Les  bonnes  attitudes  sont  beaucoup  plus  fréquentes  avec  l'écriture 
droite. 

Quant  à  Tœil,  sa  distance  jusqu'au  cahier  est  plus  grande  avec  l'écri- 
ture droite,  mais  avec  la  position  latérale  droite  du  cahier  et  l'écriture 
penchée  l'œil  droit  est  plus  myope  que  le  gauche. 

M.  Jaunin  fait  remarquer  que  le  travail  du  D»"  Testaz  était  annoncé 
déjà  pour  la  séance  de  décembre  1896. 

M.  Dentan  :  La  position  de  la  main  est  toujours  défectueuse,  ce  qui 
favorise  la  crampe  des  écrivains,  il  serait  désirable  d'ajouter  un  mot  sur 
la  position  de  la  main  dans  les  conclusions  du  travail  de  M.  Testaz. 

M.  Krafft  demande  pitié  pour  les  petits  enfants  et  réclame  qu'on  ne  leur 
mette  pas  trop  d'appareils  par  devant  et  par  derrière;  il  y  a  autant  abus 
de  position  assise  que  d'écriture  droite  et  penchée.  Les  programmes  sont 
trop  chargés  et  les  écoles  enfantines  fatiguent  des  enfants  trop  petits. 

M.  Tkstaz  :  Les  programmes  sont  en  effet  trop  chargés,  mais  il  ne  faut 
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pas  trop  étendre  la  question.  Il  vaut  mieux  demander  peu  et  tâcher  de 
l'obtenir. 

M.  Combe:  La  question  des  programmes  a  été  étudiée  il  y  a  quatre  ans 
et  renvoyée  en  une  séance  du  Conseil  d'État. 

M.  Tbstaz  :  Le  Chef  du  Département  est  favorable  à  récriture  droite,  il 
faut  proQter  de  ce  moment. 

Les  c'onclusiens  de  M.  Testaz,  avec  Tamendement  de  M.  Dentan,  sont 
adoptées  à  Tunanimité  et  seront  adressées  à  M.  le  Chef  du  Département  de 
l'Instruction  publique. 

M.  Weith  fait  part  de  quelques  essais  qu'il  a  tentés  avec  les  rayons 
Rœntgen  en  août  1896  et  en  janvier  de  cette  année.  Fruppé  par  les  eîipé- 
riences  de  Lorlet  et  Genoud  sur  des  cobayes  tuberculisés,  il  pensa  que  des 
tentatives  semblables  méritaient  d'être  répétées,  mais  qu'avant  toute  chose 
il  était  nécessaire  d'expérimenter  diireclemc.nt  sur  des  cultures  pures  de 
microbes,  et  de  voir  tout  d'abord  si  elles  étaient  influencées  macrosçopi- 
quement,  microscopiquement  et  dans  leur  virulence.  Les  résultats  obte- 
nus furent  absolument  nuls,  mais  il  est  juste  de  dire  que  la  durée  de  l'ex- 
périmentation fut  trop  courte  et  que  ces  essais  durent  être  interrompus  par 
suite  de  Tinsuflisance  des  appareils  niis  à  sa  disposition. 

Le  secrétaire,  D"*  Rossier  . 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  3  mat  1897. 

Présidence  de  M.  Eug.  Revilliod,   président. 

La  Bibliothèque  a  reçu  les  ouvrages  suivants  :  Dr  Bastard.  Traitement 
du  cordon  ombilical  après  la  naissance.  Thèse  de  Paris,  1897.  —  D»"  Au- 
deoud.  Maladies  du  sang.  Extrait  du  traité  de  pathologie  infantile  de 
Grancher.  —  Dr  Ferrière.  Revue  trimestrielle  des  publications  de  méde- 
cine militaire.  No»  de  janvier  et  avril  1897. 

Sur  les  rapports  de  MM.  Gampert  et  Gautier,  les  D"  Roux  et  de  Sei- 
gneux  sont  reçus  membres  de  la  Société. 

Des  félicitations  sont  adressées  à  nos  collègues  MM.  Prévost  et  Mayor 
pour  leurs  nominations  aux  chaires  de  physiologie  et  de  thérapeutique. 

M.  Auguste  Revrrdin  fait  la  communication  suivante  relative  à  une 
plaie  cérébrale  : 

Un  homme  de  30  ans,  observé  en  aoftl  1895,  avait  reçu  à  bout  portant 
une  balle  de  revolver,  calibre  0ra007,  au  niveau  de  la  bosse  frontale 
gauche.  Il  tomba  inanitné;  lorsque  M.  Reverdin  le  vit,  il  était  dans  un 
état  de  torpeur,  présentait  une  petite  plaie  à  bords  contus  et  légèrement 
tatoués  par  la  poudre  à  ta  place  ci-dessus  indiquée  ;  il  en  sortait  un  peu 
de  sang  et  de  matière  cérébrale.  Le  blessé,  dont  la  langue  maternelle  est 
le  français,  ne  s'exprimait  plus  qu'eu  anglais  ;    hémiplégie  gauche  com- 
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plète  avec  perte  de  la  sensibilité  à  partir  du  coude  jusqu'à  l'exlréraité  de* 
doigts;  incontinence  fréquente  de  l'urine  et  des  matières;  accès  de  rire 
spasmodique.  En  arrière  de  l'oreilie  droite,  il  y  avait  une  place  très  dou- 
loureuse au  palper,  et  la  pression  en  ce  point  faisait  sourdre  de  la  matière 
cérébrale  par  la  plaie  frontale  ;  la  balle  avait  donc  traversé  le  crâne  de 
part  en  part.  On  se  borna  à  appliquer  un  pansement  antiseptique. 

Le  malade  a  guéri  peu  à  peu  en  conservant  une  hémiplégie  gauche 
spasmodique;  son  observation,  très  complète  au  point  de  vue  des  locali- 
sations cérébrales,  a  été  présentée  par  M.  Marey  à  V  Académie  des  sciences 
(séance du  8  juin  4896),  au  nom  de  MM.  Brissaudet  Londe;  en  outre,  il  a 
été  fait  des  photographies  de  sa  tête  avec  les  rayons  Rœntgen,  mais  qui  ne 
permettent  pas  de  préciser  k  quelle  profondeur  se  trouve  la  halle. 

Depuis  lors,  M.  Reverdin  a  revu  le  malade  avec  M.  Doyen  ;  tous  deux 
ont  été  d'avis  de  ne  pas  extraire  la  balle  dont  le  siège  est  extra -cérébral 
et  ne  gène  pas  le  malade . 

M.  Reverdin  termine  sa  communication  en  montrant  la  photographie 
prise  par  M.  Lumière  de  la  main  et  de  l'avant -bras  d'un  homme,  où 
l'on  voit  nettement  43  grains  de  plomb  n»  8  disséminés  à  différentes  pro- 
fondeurs. Malgré  la  netteté  de  l'épreuve,  il  ne  faut  pas  croire  qu'elle 
suffît;  il  y  aurait  encore  de  la  difficulté  à  trouver  ces  différents  projec- 
tiles; la  photographie  parles  rayons  Rœntgen  a  besoin  encore  de  perfec- 
tionnements. 

M.  SuLZER  estime  que  pour  localiser  un  corps  étranger  dans  le  crâne, 
il  faut  fairo  deux  épreuves  sur  deux  plans  perpendiculaires  l'un  à  l'autre. 

MM.  Aug.  et  J.-L.  Rkverdin  (irésentent  chacun  un  instrument,  l'ua 
est  une  sorte  de  fourchette  avec  manche  à  double  courbure  pour  passer 
les  fils  dans  l'opération  de  la  staphylorrhaphie  ;  l'autre  est  une  modifica- 
tion deraiguillo  de  M.  J.-L.  Reverdin. 

M.  Gampert  rappelle  à  propos  de  la  staphylorrhaphie,  l'opinion  de 
M.  Lannelongue  qui  conseille  d'opérer  en  premier  le  bec-de-lièvre  et  de 
s'attaquer  au  palais  ensuite. 

M.  Thomas  fait  une  communication  sur  un  cas  d'aphasie  sensorielle: 

Il  s'agit  d'une  femme  de  73  ans  présentant  les  symptômes  suivants  : 
Paraphasie  et  jargonaphasie,  agraphie  complète,  surdité  verbale  absolue,, 
cécité  verbale  très  prononcée,  perte  de  la  faculté  de  copier;  pas  d'hémi- 
plégie. A  l'autopsie  petit  foyer  de  ramollissement  limité  à  l'écorce  et  occu- 
pant l'extrémité  antérieure  des  première  et  seconde  circonvolutions  tem- 
porales. Le  fait  est  remarquable  par  la  netteté  des  symptômes  et  la  locali- 
sation si  précise;  toutefois,  dans  la  plupart  des  observations  publiées 
jusqu'à'  présent,  c'est  la  partie  postérieure  des  dites  circonvolutions  qui 
a  été  trouvée  atteinte.  Un  examen  ultérieur  fera  connaître  les  particula- 
rités de  ce  fait. 

M.  ScLZRR  présente  différents  échantillons  de  pains  de  seigle,  de  son^ 
Graham,  complet,  etc. ,  et  fait  remarquer  les  différences  de  fabrication  ainsi 
que  leurs  effets  sur  l'organisme.  Le  secrétaire,  Dr  Thomas. 
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BIBLIOGRAPHLE 


Bocuuii^ON-LiMousiN.  —  Formulaire  des  médicamenls  nouveaux  pour 
1897,  avec  une  introduction  par  M.  le  D^  Huchard.  1  vol.  in-l8  de 
308  p.  Paris  1897,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

Les  formulaires  ayant  quelques  années  de  date  ne  répondent  plus  aux 
besoins  actuels,  tant  la  matière  médicale  s'est  transformée  par  de  nom- 
breuses acquisitions.  Celui  de  M.  Bocquil Ion -Limousin,  lauréat  de  l'Ecole 
•de  pharmacie  de  Paris,  enregistre  celles-ci  à  mesure  qu'elles  se  produi- 
sent. L'édition  de  1897  contient  beaucoup  d'articles  relatifs  aux  médica- 
ments nouveaux  tels  que  :  Actoly  AiroL  Amygdophénine,  Antinosiney 
Apolysine,  Argonine,  Benzacétiue^  Bismal,  Bromure  d^hémol,  Caféine-cho- 
ral, Chloralose,  Citrophène,  Cocaïne,  Cuprohèmol,  Éosote,  Eucaîne,  Eu- 
doxine,  Ferripyrine,  Ferrosiyptine,  GalUcine,  Grêlante,  Glutol,  Glycérophos- 
phates,  Uêmogallol,  Hémol,  Hypnoacétine,  Icthyol,  lodaies  métalliques,  lodo- 
formine,  Nosophène,  Nutrose,  Orphol,  Phosphergot,  Pipéj^osiie,  Pixel,  Pro- 
iogène,  Pyrantine,  Quinosol,  Résorcine,  Salantol,  Salipyrine,  Salithymot, 
Salophène,  Sanoforme,  Somatose,  Strophantus,  Sublimophénol,  Tannalbine, 
Tannoforme,  Tannigène,  Trional,  Thiosinnamine,  Urotropiiie,  Xéi^ofornïe, 
etc.,  et  la  mention  d'un  grand  nombre  de  plantes  coloniales  et  exotiques, 
introduites  récemment  dans  la  thérapeutique,  avec  l'indication  de  leur 
mode  d'emploi. 

E.  LouMKAiT. —  (Chirurgie  des  voies  urinaires.  Tome II,  i  vol.  in-8®cle 
288  p.,  Bordeaux,  Feret  et  fils,  1897. 

Ce  volume,  comme  celui  qui  l'a  précédé,  renferme  une  collection  d'ob- 
servations cliniques  de  chirurgie  des  voies  urinaires;  chaque  fait  est  suivi 
des  commentaires  nécessaires  pour  en  faire  ressortir  les  points  intéres- 
sants. Les  différents  articles  qui  îe  composent  ont  déjà  été  publiés  soit 
dans  les  journaux  de  médecine  soit  dans  les  comptes  rendus  des  Congrès. 

Ces  articles  sont  au  nombre  de  28  et  touchent  à  un  grand  nombre  de 
points  de  la  pathologie  urinaire;  il  serait  sans  intérêt  de  les  énumérer.  Je 
signalerai  particulièrement  les  recherches  de  l'auteur  sur  la  morphologie 
et  la  classification  de  l'hypospadias  balanique  en  ce  qui  touche  à  Tana- 
tomie  et  la  physiologie  pathologiques  ;  comme  contribution  à  la  synnpto- 
matologie,  le  chapitre  sur  les  troubles  douloureux  de  la  miction  d'origine 
utérine,  ceux  qui  ont  pour  sujet,  l'un,  un  cas  d'hémoglobinurie  paroxys 
tique  ou  a  frigore,  écrit  en  collaboration  avec  M.  Peytoureau,  et  l'autre, 
le  syphilome  urétral. 

La  grande  majorité  des  cas  relatés  ont  été  l'objet  d'interventions  opéra- 
toires: les  indications  sont  discutées  avec  un  grand  soin  et  le  lecteur  y 
trouvera  une  riche  moisson  de  matériaux  relatifs  à  la  médecine  opéra- 
toire des  voies  urinaires,  l'auteur  étant  parfaitement  au  courant  de  toutes 
les  méthodes  et  procédés  anciens  ou  nouveaux,  urétrotomies,  résection  de 
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l'arètrc,  urétroplastie,  lithotritie,   cystotomie,  résection  des  canaux  défé- 
rents et  castration  dans  l'hypertrophie  de  la  prostate,  néphrectomie,  etc. 

J.-L.-R. 

E.  FucHs.  —  Manuel  d'ophtalmologie,  î»»®  édit.  française  traduite  sur  la 
5'n«  édit.  allemande  par  G.  Lacompte  et  L.  Leplat,  1  vol  in  8 de  860  p. 
avec  221  fig.,  Paris  1897,  Carré  et  Naud. 

Le  manuel  du  professeur  d'ophtalmologie  de  Vienne  jouit,  d'une 
vogue  considérable.  Anssi,  en  annonçant  la  5<^  édition  allemande, 
le  prof.  Hirschberg  a-t-il  pu  dire  :  «  De  tous  les  traités  d'ophtalmologie 
actuels,  celui  de  Fuchs  a  obtenu  le  plus  de  succès  et  avec  raison.  »  Eu 
effet,  l'auteur  a  su  pondérer  judicieusement  le  côté  pratique  et  le  côté 
scientifique  de  l'ophtalmologie.  Il  a  adopté  deux  textes  et  placé  dans  le 
gros  texte  les  faits  bien  établis,  les  données  acquises  concernant  l'étiologie 
la  symptomatologie  et  le  traitement  des  affections.  En  ne  lisant  que  le 
grand  texte,  le  médecin  peut  donc  avoir  une  idée  complète,  rapidement 
obtenue,  d'une  affection  qu'il  a  observée.  Veut-il  approfondir  la  question, 
il  étudie  le  petit  texte  qui  renferme  tes  formes  atypiques  des  maladies,  les 
discussions  théoriques,  les  hypothèses  scientifiques. 

Les  affections  externes  sont  le  plus  longuement  traitées,  tandis  que  los 
maladies  profondes  occupent  une  place  plus  restreinte.  Les  anomalies  de 
ia  réfraction  sont  clairement  exposées,  sans  cette  masse  de  formules  com- 
pliquées qui  rebutent  tant  de  lecteurs.  Enfin,  les  opérations  sont  décrites 
dans  leurs  grands  traits.  Ajoutons  que  l'auteur  a  largement  mis  à  profit 
les  découvertes  bactériologiques  les  plus  récentes. 

A.  Hébert,  préparateur  à  la  Fac.  de  med.  de  Paris.  —  La  technicjne 
des  Rayojns  X.  Manuel  opératoire  de  la  radiographie  et  de  la  fluorosco- 
pie,  à  l'usage  des  médecins,  chirurgiens  et  amateurs  de  photographie, 
(Bibliothèque  de  la  Revue  générale  des  Sciences}.  1  vol.  in-8  de  138  p. 
avec  fig.  et  10  pi.  hors  texte,  Paris,  1897,  Carré  et  Naud. 

Cet  ouvrage  a  pour  but  de  permettre  à  tous  ceux  qu'intéresse  (a  belle 
découverte  de  M.  Rœntgen  de  reproduire  les  expériences  si  curieuses 
qu'on  peut  exécuter  par  les  rayons  X  ;  l'auteur,  en  effet,  décrit  en  détail 
tous  les  appareils  et  toutes  les  opérations  nécessaires  à  effectuer  pour 
obtenir  les  radiographies.  A  titre  d'exemples,  on  trouvera  dans  ce  livre 
une  collection  de  belles  épreuves  dues  aux  savants  qui  se  sont  occupés  de 
cette  question. 

La  technique  des  Bayons  X  ne  se  borne  pas  d'ailleurs  à  mettre  le  public 
instruit  au  courant  de  la  pratique  radiographique  et  fluoroscopique  ;  elle 
vise  également  à  rendre  service  aux  médecins  ou  chirurgiens  qui  seraient 
appelés  à  se  servir  des  nouvelles  radiations  pour  inspecter  les  parties 
profondes  du  corps  humain;  un  grand  nombre  d'applications  sont  données 
dans  lesquelles  la  récente  découverte   a  fourni  les  plus  précieux  rensei- 
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giierueiits.  On  se  rendra  d'ailleurs  compte  de  l'esprit  pratique  qui  a  pré- 
sidé à  la  rédaction  de  ce  volume  en  prenant  connaissance  du  résumé  sui- 
vant de  la  table  des  matières  : 

io  Le  matériel.  La  source  d'électricité;  la  bobine;  le  tube  de  Crookes; 
la  glace  et  le  châssis  photographique.  —  2**  Les  opérations.  Disposition 
générale  des  expériences;  développement  des  images  et  obtention  des  po- 
sitifs; dispositif  convenant  à  la  fluoroscopie.  —  3^  Les  applications.  Ap- 
pli.:ations  médicales  et  chirurgicales  ;  applications  diverses.  —  Un  peu 
de  théorie.  Rayons  cathodiques;  rayons  X. 

F.    Raymond.    —    Leçons    sur    les   maladies    du    système    nerveux; 

deuxième  série,  1  vol.  in-8o  de   776  p.  avec  411  fig.  et  3  pi.  Paris, 

1897.  0.  Doin. 

Ce  nouveau  volume  du  savant  professeur  de  clinique  des  maladies 
nerveuses  comprend  les  leçons  faites  à  la  Salpétrière  en  1895-1896,  et 
présente  le  même  intérêt  que  le  précédent.  Il  est  surtout  consacré  aux 
polynévrites  considérées  au  point  de  vue  étiologique  et  clinique,  ainsi 
qu'à  la  comparaison  de  ces  affections  avec  celles  des  centres  nerveux  qui 
présentent  avec  elles  le  plus  d'analogie  symptomatique,  telles  que  lespolyo- 
myélites,  le  tabès,  etc.  Cette  étude  fait  le  sujet  des  dix-huit  premières 
leçons.  Les  suivantes  sont  relatives  à  la  paralysie  radiculaire  du  plexus 
brachial,  à  la  polyomyélite  antérieure  aigu'é  de  l'adulte^  à  l'atrophie  mus- 
"Culaire  progressive  myélopathique,  à  l'hématoniyélie  du  rendement  cervi- 
cal, à  la  syphilis  héréditaire  de  la  moelle  à  forme  amyotrophique,  à  la 
syringomyélie,  à  l'évolution  générale  du  tabès  et  au  traitement  de  l'incoor- 
dination motrice  dans  cette  alléction  par  la  rééducation  des  muscles,  à 
l'hémiplégie  alterne,  aux  tumeurs  cérébrales  et  à  la  ponction  des  ventri- 
-cules,  etc.  C.  P. 

W.  Marckt. —  A  contribution,  etc.  (Contribution  à  l'histoire  de  la  respi- 
ration chez  l'homme).  Un  vol.  in-8  de  116  p.  Londres,  1897.  J.  et  A. 
Churchill. 

L'auteur  expose  dans  ce  bel  ouvrage  quelques-uns  des  résultats  aux- 
quels l'ont  amené  les  recherches  qu'il  a  entreprises  depuis  de  longues 
années  sur  les  phénomènes  de  la  respiration,  tant  dans  les  laboratoires 
que  par  de  très  nombreuses  observations  faites  aux  altitudes  les  plus 
diverses.  Son  livre  est  la  reproduction  de  quatre  leçons  {Croonian  lectu- 
res) prononcées  devant  le  Collège  des  médecins  de  Londres  en  1895  et 
dont  une  partie,  relative  aux  divers  types  de  la  respiration  et  à  Taction 
de  la  volonté  sur  ce  phénomène,  a  fait  depuis  le  sujet  d'une  communi- 
cation à  la  Société  médicale  de  la  Suisse  romande  et  a  été  reproduite  dans 
notre  Rerue  (novembre  1896)  avec  quelques-uns  des  nombreux  graphiques 
qui  l'accompagnent.  Un  supplément  fait  connaître  d*une  façon  détaillée 
les  uîéthodes  et  les  instruments  que  l'auteur  a  employés  pour  ses  recher- 
ches et  les  résultats  de  ses  analyses. 
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Nous  ne  voulons  pas  résumer  ici  ces  iotéressanles  leçons  que  nos  lec 
leurs  connaissent  déjà  en  partie.  Signalons  cependant  à  propos  de  l'étude 
que  l'auteur  a  faite  de  l'influence  de  l'exercice  musculaire  sur  la  tempé- 
rature du  corps,  les  recherches  qu'il  a  entreprises,  ainsi  que  M.  Vernet, 
sur  les  efÏBts  de  la  marche  pendant  les  ascensions.  Il  a  constaté  que  ces 
efTels  varient  suivant  les  individus,  amenant  tantôt  une  légère  élévation, 
tantôt  un  léger  abaissement  de  la  température  et  il  signale  à  ce  propos,  les 
différences,  du  reste  peu  importantes,  que  présentent  les  températures  rec- 
tale et  sublinguale.  Mentionnons  aussi  les  curieuses  expériences  de 
M.  Marcel,  inspirées  par  celle  de  Mosso,  d'après  lesquelles,  si  après  un 
exercice  musculaire  prolongé,  la  volonté  continue  à  s'appliquer  au  même 
exercice,  bien  que  les  muscles  restent  immobiles,  la  fatigue  au  bout  de 
quelques  minutes  sera  beaucoup  plus  grande  que  si  la  volonté  s'est  appli- 
quée pendant  le  m^nte  temps  à  un  autre  exercice.  Il  termine  sa  dernière 
leçon  en  proposant  un  tj*aitement  de  l'asthme  consistant  principalement 
dans  l'amélioration  du  phénomène  respiratoire,  par  une  sorte  d'entraîne- 
ment pour  lequel  l'exercice  de  la  bicyclette  lui  parait  convenir  particu- 
lièrement, et  dont  il  a  pu  constater  dans  un  cas  les  effets  favorables. 

C.  P. 

BouGLÉ  et  C^WAssE.  —  Le  premier  livre  de  médecine.  Manuel  de  propé- 
deu tique,  pour  le  stage  hospitalier^  eu  deux  parties  médicale  et  chirur- 
gicale formant  un  ou  deux  volumes  in-18*^,  ensemble  978  p.,  Paris, 
1897,  J.-B.   BaillièHiet  fils. 

C*^  livre  a  pour  but  d'aider  l'élève  à  suivre  un  chef  très  occupé  et  qui 
doit  satisfaire,  à  la  fois,  chez  des  auditeurs  inégalement  instruits,  un  égal 
désir  de  savoir.  Les  auteurs  ont  voulu  faire  un  livre  d'hôpital,  celui  qu'on 
emporte  dans  sa  poche,  et  qu'on  lit  en  attendant  le  chef,  à  côté  du  malade^ 
et  en  s'exerçant  à  l'examiner.  Les  hôpitaux  ont  des  salles  de  médecine  et 
des  salles  de  chirurgie  ;  on  a  donc  fait  un  tome  de  médecine  et  un  tome 
de  chirurgie. 

Dans  le  livre  de  médecine,  on  étudie  les  symptômes,  et  on  part  des 
symptômes  pour  arriver  à  la  maladie  :.  ceux  dontse  plaint  d'abord  le  ma- 
lade sont  les  signes  fonctionnels.  Les  auteurs  en  donnent  d'abord  l'inter- 
prélation.  D'autres  signes  no  sont  révélés  qu'après  mise  en  œuvre  de  nos 
moyens  ^exploration  :  ce  sont  les  signes  physiques.  Moyens  d'exploration 
et  signes  physiques  doivent  être  étudiés  ensemble. 

Dans  le  livre  de  chirurgie  on  a  passé  successivement  en  revue  les  diffé- 
rentes régions  du  corps.  Une  large  part  a  été  faite  à  l'exploration  de  l'o- 
reille, de  l'œil  et  du  nez.  Chaque  chapitre  comprend  :  1°  le  résumé  des 
notions  anatomiques  indispensables  pour  établir  un  diagm^stic  en  chirur- 
gie; i"*  la  disposition  de  la  région  telle  quelle  s'offre  à  la  vue  et  au  pal- 
per; .>  la  description  succincte  des  affections  qu'on  y  rencontre  le  plus 
fréquemment. 
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VARIÉTÉS 


CoNGRKS.  —  Un  congrès  international  de  neurologie,  de  psychiatrie, 
d'électricité  médicale  et  d'hypnologie  aura  lieu  à  BruxeJles-'du  14  an 
19  septembre  1897  sous  la  présidence  de  M.  le  prof.  Verriest,  de  Lou- 
vain.  S'adresser  pour  les  communications,  an  conimencement  de  juillet, 
à  M.  le  Dr  Crocq  fils,  secrétaire  général,  avenue  Palmerston,  27, 
Bruxelles.  La  cotisation  donnant  droit  aux  comptes  rendus  du  Congrès 
est  de  fr.  20. 

Nouveau  Journal.  —  La  Revue  Philanthropique,  fondée  et  dirigée  par 
M.  Paul  Strauss,  avec  le  concours  d'un  comité  de  patronage  qui  offre  les 
plus  grandes  garanties  de  compétence,  d'informations  précises  et  d'impar- 
tialité, vient  de  publier  ses  deux  premiers  numéros.  Elle  parait  mensuelle- 
ment par  numéros  de  160  pages,  dans  le  format  grand  in-8,  à  la  librairie 
Masson  et  C'e,  à  Paris. 

Nous  signalons  les  articles  du  Dr  Thuué  :  Sur  l'assistance  des  dégénérés 
supérieurs,  du  Dr  P.  Budin;  De  Tallaitement  des  enfants,  du  D»"  Napias: 
Sur  l'assistance  publique  à  l'Hlxposilion  de  1900  et  du  prof.  Grancher  : 
Sur  l'antisepsie  médicale  dans  la  famille. 


Caisse  dr  skcours   dbs   médiujims  bdikmsss.  —  Doiiii  reyiis  en  Mai    1897. 

Argovie.  —  DD"  Conrad  Frey,  fr.  10;  Keller,  fr.  10;  Rothlisberger,  fr.  25  ; 
Mûnch,  fr.  15  ;  Frôlich,  fr.  10;  (70  -f  200  =  270). 

BdU-mOe.  -  DD^»  B.,  fr.  5  :  Prof.  Bumm,  fr.  10  ;  H.-B.,  fr.  10  ;  Egs?er,  20  ;  A.-G., 
fr.  100  ;  Jaquet,  fr.  15  ;  Meine,  fr.  10  ;  Reidhaar,  fr-  10  ;  Vogelbaoh,  fr.  10  ;  Wid- 
mer,  fr.  20;  Wieland,  fr.  10;  Armand  Wille,  fr.  10;  (240  -f  080  =  900). 

BàUCampag^.  —  D^  Augnstin,  fr.  10;  (10  -f  70  =  80). 

Bem».  DDr»  Bourgeois,  fr.  40  ;  Kùrateiner,  fr.  10;  P.-M.,  fr.  20:  Nichane,  fr.  26; 
Stooss,  fr.  20;  Seiler,  fr.  10;  Gester,  fr.  10;  Dick,  fr.  10;  Steffen,  fr.  10;  Reber, 
fr,  10;  Geermg,  fr.  20  ;  Vogeli,  fr.  20;  Weibel,  fr.  10;  (215  +  435  =  660) 

St'Oall  —  DD"  Scbarer,  fr.  10;  Jules  Custer,  junior,  fr.  10;  Baliy,  fr.  20; 
(40  +  286  =  325). 

Oenèot.  —  DD"  Ladame,  fr.  10;  MûUer,  fr.  10;  (20  -\-  165  =  185). 

Olariê.  D'  Fritzsche,  fr.  30;  (30). 
-  GrUon*.  —  DD»"^  Peters,  fr.  10;  de  Jecklin,  fr.  10;  20  •+-  205  ^  225). 

Lueeme.  —  DD"  N.-N.,  Sursee,  fr.  10;  Meyer,  fr.  10  :  (20  -j-  130  =  150). 

Soleure.  —  D'  Doppler,  fr.  10;  (10  -j-  70  =  80). 

Thurgovie.-—  DD"  Studer,  fr.  10;  Hanhart,  fr.  20;  K.  à  T.,  fr.  10; 
(40  -f-  225  —  265). 

UnUrwald.  —  D^  Wyrsch,  fr.  10  ;  (10  -f-  10  =  20). 

Vaud.  -  DD"  Pinard,  fr.  10;  Heer,  fr.  10;  Prof.  Roux,  fr.  100;  Perusset, 
fr.  10  ;  (130  +  170  =  300). 

Zurich.  —  Dl>''^  Grob,  fr.  20  ;  Kalin,  fr.  10  ;  E.  Meyer,  fr.  10;  Oehniger,  fr.  10; 
Lengstorf,  fr.  15;  Dôssekker,  fr.  10;  Matter,  fr.  10;  Liebetanz,  10,  Rôsli,  fr.  10; 
Hauser,  fr.  10;  Rothpletz,  fr.  10 ^  Ganz,  fr.  5;  Schlatter,  fr  10;  Meili,  fr.  10, 
Wunderli,  fr.  10;  KoUer-Aeby,  fr.  10;  Arn.  MuUer,  fr.  10;  Leuzinger,  fr.  10; 
Frick,  fr.  10  ;  Laubi,  fr.  20  ;  Ritzmann,  fr.  20;  Moosberger,  fr.  10  :  de  Beust,  fr.  10  ; 
(-'60  -f-  490  =  7   0). 

Compte  pour  divers:  En  souvenir  de  feu  M.  le  D'  A.  Cusier-Jenny,  â  Rheineck  de 
ses  héritiers  par  l'entremise  de  tit.  Gemeindammannamt  ^  Rheineck  (St-Gall),  fr.  400  ; 
(400  -[-  287.35  =  687  35). 

Ensemble,  fr.  1515.   Dons  précédents  en  1897,  fr.  3(i77,35.  Total:  fr.  5192,35. 

Bâle.  le  1"  Juin  1897.  Le  Irèêorier  :  D'Th.  Lotz-Lamdbbbr. 

Genève.  —  Imprimerie  Rky  et  M  vlavallus,  Pélisserie,  18. 
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REVIE  MÉDICALE 

DE  luA.  SUISSE  ROlMA-NIDIi 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Sur  le  résultat  éloigné  de  la  cure  radicale  des  hernies. 

Par  Jales  Taillens, 

Ancien  interue  à  la  Clinique  chirurgicale  delTniversité  de  Lausanne. 

I.  Introduction. 

Le  nombre  des  publicatioQs  parues  sur  la  cure  radicale  des 
hernies  est  légiou,  et  pourtaat,  cette  question  est  bien  loin 
d'être  résolue.  Elle  l'est  d'autant  moins  que  presque  tous,  pour 
ne  pas  dire  tous  les  travaux,  parus  sur  ce  sujet  sont  faits  dans 
des  conditions  telles  qu'on  ne  peut  en  déduire  des  conclusions. 

On  ne  saurait  trop  blâmer  en  eflfet  le  manque  incroyable  de 
méthode,  avec  lequel  les  auteurs,  même  les  plus  qualifiés,  ont 
traité  cette  importante  question  (Bassini,  Lucas-Champion- 
nière,  Ferrari,  Berezowsky  chez  Kocher,  pour  ne  parler  que 
des  plus  connus).  Quelle  valeur  peut-on  attribuer  à  une  statisti- 
que dans  laquelle  la  plupart  des  cas  observés  le  sont  à  la  sortie 
même  de  l'hôpital,  ou  tout  au  plus  quelques  semaines  après  ! 
Et  comment  s'étonner  que  ces  mêmes  auteurs  arrivent  à  un 
pour  cent  énorme  de  guérisons,  alore  que  ce  brillant  résultat 
est  dû  avant  tout  à  une  statistique  qui  pèche  par  la  base. 

Pour  qu'on  puisse  dire  qu'une  cure  radicale  de  hernie  a 
donné  un  résultat  définitif,  il  faut  qu'il  se  soit  écoulé  au  moins 
deux  ans  depuis  le  moment  de  l'opération  ;  pendant  cet  inter- 
valle, le  malade  a  eu  le  temps  de  faire  de  nombreux  eiforts  et 
de  reprendre  complètement  ses  occupations  habituelles.  Et 
encore,  cette  garantie  de  deux  ans  n'a-t-elle  rien  d'absolu,  puis- 
que nous  avons  vu  parmi  nos  cas  quelques  hernies  qui  n'ont 
récidivé  que  trois,  quatre  et  même  cinq  ans  après  l'intervention 
chirurgicale . 

Notre  statistique  porte  sur  les  cas  de  cures  radicales  de  her- 
nies faites  à  l'Hôpital  cantonal  de  Lausanne,  dans  le  service  de 

REYTJC   VtmCA.hR.    —    DIX-SEPTIÈIOE   AWÉE.  —    N*»    7.  30 


K-<s.-  '■ 


■  *  :  • 


i?v^ 


Ljj-^' 


470 

M.  le  prof.  Roux,  peiidaat  les  années  1890,  1891, 1892,  1893,  et 
la  première  moitié  de  1894.  Nous  arrivons  ainsi  à  un  nombre 
total  de  401  hernies  de  toutes  espèces;  nous  n'avons  pu  en  re- 
voir que  324,  les  autres  concernaient  des  individus  morts  ou 
disparus.  Nous  n'avons  pas  observé  un  seul  malade  moins  de 
deux  ans  après  le  moment  de  l'intervention  chirui'gicale,  ce  qui 
fait  que  notre  statistique  porte  sur  des  cas  revus  entre  deux  et 
six  ans  après  l'opération.  Tous  ont  été  examinés  et  questionnés 
avec  grand  soin.  Nous  sommes  donc  parfaitement  sûr  de  ce 
que  nous  avançons. 

Nous  avons  fait  une  étude  exclusivement  statistique,  parce 
que  les  chiffres  seuls  peuvent  faire  pressentir  la  valeur  pratique 
de  la  cure  radicale  des  hernies.  En  outre,  il  nous  a  paru  par- 
faitement inutile  d'expliquer  pendant  dix  à  quinze  pages  la 
conformation  de  tel  et  tel  instrument,  ou  comme  quoi  il  vaut 
mieux  disséquer  le  sac  herniaire  avec  les  doigts,  avec  des  ci- 
seaux ou  avec  le  bistouri.  Ce  sont  là  questions  oiseuses,  qui  im- 
portent peu  au  point  de  vue  pratique,  et  que  nous  laissons  aux 
auteurs  des  statistiques  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  Nous 
n'avons  pas  voulu  non  plus  comparer  nos  résultats  avec  ceux 
publiés  par  d'autres,  parce  que  ce  serait  comparer  choses  abso- 
lument dissemblables. 

Qu'il  me  soit  enfin  permis  de  remercier  vivement  M.  le  Prof. 
Roux,  qui  a  eu  l'amabilité  de  mettre  son  matériel  clinique  à 
mon  service,  et  de  me  diriger  dans  ce  travail  par  ses  conseils  et 
sa  grande  expérience. 


II.  Pbocédés  opébàtgires. 


r 


^ 


a)  Hernies  inguinales. 

Durant  la  période  qui  concerne  notre  travail,  c'est-à-dire 
depuis  janvier  1890  jusqu'à  juillet  1894,  la  méthode  opératoire 
s'est  modifiée  une  seule  fois  et  sur  un  seul  point  :  la  suture  des 
piliers. 

Le  premier  temps,  qui  consiste  en  la  préparation  du  sac,  a 
toujours  été  le  même  :  dissection  du  sac  aussi  haut  que  possible, 
en  tout  cas  un  peu  au-dessus  du  collet,  ligature  à  la  base  et 
excision.  Ce  n'est  que  rarement  que  nous  l'ouvrons,  et  seule- 
ment lorsqu'il  a  contracté  des  adhérences  avec  l'épiploon  ou 
l'intestin,  adhérences  que  nous  avons  toujours  soin  de  libérer, 
avec  résection  éventuelle  de  l'épiploon. 


471 

Jusque  vers  le  milieu  de  1893,  le  second  temps  opératoire 
consistait  simplement  en  la  suture  en  masse  des  piliers  anté- 
rieurs. Nous  avions  alors  soin  de  prendre  dans  l'aiguille  non 
seulement  le  grand  oblique  et  son  fascia,  mais  aussi  quelques 
libres  du-  petit  oblique,  ne  laissant  donc  en  arrière  du  cordon 
et  de  ses  éléments  que  le  fascia  trausverse.  On  peut  par  consé- 
quent rapprocher  ce  procédé  opératoire  de  celui  de  Ferrari, 
sauf  que,  dans  ce  dernier,  la  suture  se  fait  en  deux  étages,  tan- 
dis que  nous  ne  la  faisions  qu'à  un  seul  plan. 

Depuis  le  milieu  de  1893  environ,  nous  commençâmes  à  pra- 
tiquer l'opération  de  Bassini,  avec  une  légère  modification;  au 
lieu  de  faire  la  suture  des  piliers  postérieurs  à  points  coupés 
ordinaires,  comme  Bassini,  nous  la  faisions  avec  des  points  en 
bourse,  autrement  dits  points  en  U. 

Actuellement,  depuis  quelques  mois,  nous  faisons  l'opération 
de  Ferrari,  parce  que  l'expérience  nous  a  montré  que  celle  de 
Bassini,  qui  est  théoriquement  la  meilleure,  donne,  dans  la  pra- 
tique, ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  de  moins  bons  résul- 
tats que  la  simple  suture  des  piliers  antérieurs. 

b)  Hernies  crurales. 

Le  sac  préparé,  lié  et  réséqué,  nous  fermons  l'ouverture  de 
sortie  de  la  hernie  par  un  ou  plusieurs  points  de  suture,  en  pre- 
nant en  masse,  jusqu'à  l'os,  toutes  les  parties  molles,  c'est-à- 
dire  que  d'un  côté  nous  prenons  l'arcade  crurale  en  entier,  et 
de  l'autre  le  fascia  pectine  et  le  périoste. 

c)  Hernies  ombilicales. 

Le  procédé  varie  suivant  qu'il  s'applique  aux  enfants  ou  aux 
adultes.  Chez  les  premiers,  il  est  très  rarement  besoin  de  résé- 
quer le  sac,  et  un  ou  deux  points  de  suture  placés  sur  l'ouver- 
ture ombilicale  suffisent  pour  amener  la  guérison.  Chez  l'adulte, 
au  contraire,  la  cure  radicale  de  la  hernie  ombilicale  est  beau- 
coup plus  compliquée,  et  revient  à  une  suture  étagée  après  la- 
parotomie ;  nous  réséquons  le  sac,  préparons  la  paroi  abdomi- 
nale de  manière  à  avoir  une  plaie  verticale  avec  toutes  les 
couches  des  bords  nettement  visibles,  et  nous  faisons  ensuite 
une  suture  plan  par  plan  :  péritoine,  muscles,  fascia  et  peau. 

d)  Matériel  de  stUure. 

Au  début,  nous  n'utilisions  que  la  soie  comme  matériel  de 
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suture,  mais  nous  Tavous  peu  à  peu  abaudonuée  pour  le  catgut 
que  nous  employons  seul  actuellement,  car,  quoiqu'en  disent 
les  auteurs,  la  soie  amène  beaucoup  plus  fréquemment  que  le 
catgut  des  suppurations,  parfois  tardives,  très  tardives  même, 
souvent  prolongées,  et  qui  ne  cessent  qu^après  élimination  de 
un  ou  de  plusieurs  iils. 

Il  est  difficile  d'expliquer  la  très  grande  fréquence  des  sup- 
purations après  les  cures  radicales  de  hernies,  suitout  de  her-- 
nies  inguinales,  fréquence  que  certains  chirurgiens  masquent 
comme  à  plaisir,  mais  qui  n'en  existe  pas  moins  chez  la  plupart, 
surtout  lorsqu'on  regarde  derrière  la  scène. 

Souvent,  ces  suppurations  arrivent  par  séries,  ce  qui  évidem- 
ment doit  avoir  pour  cause,  partielle  tout  au  moins,  une  négli- 
gence dans  la  préparation  du  matériel,  dans  la  désinfection  des 
instruments  ou  dans  le  lavage  des  mains  de  l'opérateur  et  de 
ses  aides.  Mais  cela  seul  ne  suffit  pas,  car  nous  avons  pu  sou- 
vent observer  que  dans  une  matinée  où  nous  faisions  une  ou 
deux  laparotomies,  une  ou  deux  extirpations  de  goitres  et  une 
ou  deux  cures  radicales  de  hernies,  seule^s  ces  dernières  suppu- 
raient. Il  faut  évidemment  admettre  que  la  région  inguinale, 
outre  qu'elle  est  mal  nourrie,  a  un  pouvoir  résorbant  très  di- 
minué par  la  constriction  exercée  de  loin  en  loin  sur  des  fais- 
ceaux parallèles  ou  à  peu  près,  et  par  le  grand  nombre  de  tils 
placés  pour  la  cure  radicale.  Enfin,  et  cet  argument  est  capital 
lorsqu'on  se  sert  de  la  soie,  il  est  impossible  d'arriver  à  faire 
une  opération  absolument,  idéalement  aseptique,  et  on  intro- 
duira toujoui*s  dans  le  champ  opératoire  un  ou  plusieure  micro- 
bes, d'une  virulence  plus  ou  moins  forte,  microbes  que  l'orga- 
nisme aura  à  charge  de  résorber  et  d'éliminer.  Or  la  soie  n'est 
pas  de  matière  compacte  ;  c'est  un  produit  tressé,  feutré  où  les 
microbes  peuvent  se  loger,  rester  ainsi  à  l'abri  de  la  phagocytose, 
se  multiplier  dans  la  sérosité  et  le  sang  jusqu'au  moment  où  ils 
seront  assez  nombreux  ou  assez  virulents  pour  provoquer  une 
réaction.  Cet  inconvénient,  il  va  bien  sans  dire,  existe  aussi  avec 
le  catgut,  mais  il  est  atténué  par  le  fait  que  ce  dernier  est 
résorbé  après  un  certain  nombre  de  jours,  ce  qui  n'est  pas  le 
cas  pour  la  soie. 

III.  Résultats  éloignks. 

Notre  statistique  porte  donc  sur  324  cas  de  cures  radicales  de 
hernies,  se  répartissant  de  la  façon  suivante  : 
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288  Jiernies  inguinales,  dont  120  hernies  inguinales  droites, 
74  hernies  inguinales  gauches  et  47  hernies  inguinales  doubles. 
22  hernies  crurales,  dont  13  hernies  crurales  droites,  5  her- 
nies crurales  gauches  et  2  hernies  crurales  doubles. 
14  hernies  ombilicales. 

Qes  hernies  qui  portent  sur  cinq  années  différentes,  sont  au 
nombre  de  : 

29  en  1890. 
63  en  1891. 
65  en  1892. 
94  en  1893. 
73  dans  la  première  moitié  de  1894. 

1.  Récidives. 

Sur  nos  324  cas  de  cures  radicales,  nous  avons  270  guérisons 
et  74  récidives,  ce  qui  donne  comme  pour  cent  total  de  réci- 
dives 16,7. 

Si  Ton  envisage  séparément  les  hernies  inguinales,  crurales 
et  ombilicales,  on  obtient  las  chiffres  suivants  : 

288  hernies  inguinales  avec  48  récidives  =  16.7  ^o  de  récidives. 
22      »       crurales       »       6         »         =  27.3  Vo         » 
14      »       ombilicales,  avec  100  **  o  de  guérisons. 

D'après  ces  chiffres,  on  voit  donc  que  ce  sont  les  hernies  om- 
bilicales qui  guérissent  le  mieux,  et  les  hernies  crurales  le  moins 
bien.  Ceci  s'explique  facilement  par  la  conformation  anatomi- 
que  de  la  région,  et  par  le  mode  opératoire.  Dans  la  hernie  om- 
bilicale, la  cure  radicale  revient  à  une  suture  étagée  idéale 
puisqu'on  peut  préparer  facilement  les  différents  plans,  et 
qu'on  n'a  aucun  élément  à  ménager.  Dans  la  hernie  inguinale, 
la  suture  est  déjà  beaucoup  moins  parfaite;  les  plans  sont  en 
grande  partie  des  fascias,  des  tissus  ligamenteux  peu  propres  à 
s'accoler  ;  en  outre,  on  doit,  chez  l'homme  tout  au  moins,  mé- 
nager le  cordon  et  ses  éléments,  ce  qui  rend  la  fermeture  en- 
core moins  hermétique.  Dans  la  hernie  crurale  enfin,  la  suture 
se  fait  en  un  seul  plan,  elle  ne  prend  guère  que  des  ligaments, 
et  ne  présente  aucune  garantie  même  relative,  parce  que  sur- 
tout l'opérateur  est  gêné  par  le  voisinage  de  la  veine  fémorale. 
Aucun  critère  quelconque  n'indique  sûrement  si  l'obturation  est 
suffisante,  et  on  préfère  risquer  la  récidive  plutôt  que  d'oblité- 
rer, même  dans  une  minime  proportion,  la  lumière  de  ce  vais- 
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seau.  Il  est  ti'ès  probable  que  la  plupart  des  récidives  de  her- 
nies crurales  sont  dues  à  Teffoudreraeiit  de  Tinfundibulum  que 
ToQ  u'a  pas  osé  fermer  suffisamment. 

2.  Facteurs  qui  influencent  mr  la  récidive. 

Ces  facteurs  sont  muliiples  ;  nous  ne  parlerons  que  des  prin- 
cipaux, qui  sont  :  Tétat  des  parois  abdominales,  la  direction  du 
chemin  suivi  par  la  hernie,  l'épaisseur  du  cordon  et  de  ses  élé- 
ments, le  sexe,  (ces  trois  derniers  facteurs  pour  les  hernies  in- 
guinales seulement)  Tâge,  la  méthode  opératoire,  et  enfin  le 
mode  de  cicatrisation,  par  première  ou  par  seconde  intention. 

a)  Était  des  parois  abdominales.  —  On  peut  dire,  d'une  façon 
générale,  que  plus  les  muscles  abdominaux  sont  flasques,  atro- 
phiés, plus  on  a  de  chances  de  récidive  ;  en  eftet,  la  récidive, 
dans  nombre  de  nos  cas,  avait  été  prévue  au  moment  de  l'opé- 
ration Il  est  presque  impossible  de  faire  une  bonne  cure  radi- 
cale de  hernie  sur  un  ventre  ptosé,  trilobé,  oii  l'on  n'a  que 
quelques  rares  fibres  musculaires  et  des  fascias  amincis,  sans 
résistance,  à  accoler  les  uns  aux  autres.  Cette  remarque  a  déjà 
été  faite  souvent,  en  particulier  par  Lucas-Championnière. 

h)  Direction  du  chemin. —  Ce  facteur  a  grande  influence  pour 
les  hernies  inguinales,  air^  plus  le  trajet  suivi  par  la  hernie  est 
oblique,  plus  la  cure  radicale  est  facile  à  faire,  et  présente  de 
garanties.  Lorsque  au  contraire,  le  trajet  est  direct  ou  à  peu 
près,  la  suture  se  fait  dans  de  mauvaises  conditions,  et,  dans 
la  suite,  la  cicatrice  supporte  directement  le  choc  de  la  presse 
abdominale,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  une  hernie  inguinale  à  tra- 
jet oblique.  —  Cela  revient  en  partie  au  facteur  âge  de  la  her- 
nie ou  du  malade. 

c)  Epaisseur  du  cordon  et  de  ses  éléments.  —  Cette  épaisseur 
empêche,  si  elle  est  très  considérable,  une  suture  serrée,  et  par 
cela  même,  rend  moins  sûr  le  résultat  définitif  de  la  cure  radi- 
cale. C'est  un  facteur  de  toute  importance,  car  il  ne  se  laisse- 
rait annihiler  que  par  la  castration  en  principe,  ainsi  que  la 
proposé  Czerny,  et  il  ne  dépendra  jamais  de  l'habileté  de  l'opé- 
rateur ni  de  son  expérience. 

d)  Le  sexe.  —  Le  sexe  n'a,  d'après  nos  chiffres,  qu'une  im- 
portance secondaire.  Il  est  bien  évident  que  ce  facteur  ne 
compte  que  pour  les  hernies  inguinales,  puisqu'il  n'a  aucune 
influence  sur  la  disposition  anatomique  des  régions  crurale  et 
ombilicale,  sauf  au  point  de  vue  très  général,  professionnel. 
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En  ne  prenant  que  les  malades  ayant  plus  de  quinze  ans, 
nous  avons,  parmi  nos  cas,  156  hernies  inguinales  chez  Thomme, 
avec  38  récidives,  ce  qui  fait  24,4  ""o  de  récidives,  et  18  hernies 
inguinales  chez  la  femme,  avec  4  récidives,  ce  qui  fait  22,  2  ""/o 
de  récidives, 

e)  Age,  —  L'importance  considérable  de  ce  facteur  est  prou- 
vée par  les  chiffres.  Nous  allons  voir  en  effet  que  plus  l'indi- 
vidu est  jeune,  plus  la  cure  radicale  a  de  chances  de  donner 
une  guérison  définitive.  Il  faut  toutefois  faire  la  réserve  qu'au- 
dessous  de  deux  ans,  cette  opération  est  peu  favorable,  la  plaie 
ayant  toutes  les  chances  de  s'infecter  par  Turine  ou  les  matières 
fécales.  En  outre,  à  cet  âge-là,  la  bronchite,  la  broncho-pneu- 
monie et  la  gastro-entérite  sont  des  complications  fréquentes  et 
redoutables,  non  point  seulement  comme  complications  post- 
opératoires, mais  aussi  comme  facteur  important  de  létalité 
générale  dans  cette  période  de  l'existence. 

Voici,  en  divisant  en  catégories  de  dix  années,  ce  que  nous 
donne  notre  statistique  : 

O-IO  ans,  93  cas  opérés  avec   5  récidives  =    5,4  Vo  de  récidives. 
10-20     .51  »  5        »       =   9,8  7o  » 

20-30     »     ()5  »  10        »        =15,4Vo  » 

30-40     »     39  »  10        »        =-25,6X  » 

40  et  au-dessus.  76  »  24         »        =31,6  7„  » 

On  voit  donc  que  le- pour  cent  des  récidives  augmente  rapide- 
ment avec  l'âge,  surtout  depuis  vingt  ans,  moment  où  l'individu 
a  fini  sa  croissance  et  commence  à  gagner  sa  vie,  à  faire  de 
gros  travaux. 

f)  Le  mode  opératoire.  —  Nous  ne  parlerons,  ici  encore,  que 
des  hernies  inguinales,  puisque,  pour  les  hernies  crurales  et 
ombilicales,  nous  n'avons  employé  qu'une  seule  méthode  d'in- 
tervention. Les  hernies  inguinales  ont  été  opérées,  ainsi  que 
nous  l'avons  dit  plus  haut,  soit  par  la  simple  suture  des  piliers 
antérieurs,  soit  par  l'opération  deBassini  légèrement  moditiée. 
Cette  dernière,  qui,  théoriquement,  paraît  supérieure  à  la  pre- 
mière, puisqu'elle  tend  à  reconstituer  la  forme  normale,  oblii^ue, 
du  canal  inguinal,  donne  cependant  dans  la  pratique  un  résultat 
beaucoup  moins  favorable. 

Voici,  en  effet,  nos  chiffres;  nous  avons  eu  en  tout  288 hernies 
inguinales,  dont  235  ont  été  opérées  par  la  suture  des  piliers 
antérieurs  et  53  par  la. méthode  de  Bassini.  Or,  sur  les  23j 
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premières,  il  y  a  29  récidives  =  12,3  %  de  récidives,  et  sur  les 
dernières,      »     19        »        =35,8**/o  » 

Le  pour  ceat  des  récidives  est  donc  presque  trois  fois  plus 
considérable  après  l'emploi  de  la  méthode  de  Bassini  qu'après 
la  simple  suture  des  piliers  antérieurs.  Cela  donne  une  idée  de 
la  valeur  pratique,  comparative  de  ces  deux  modes  opératoires, 
aussi,  depuis  une  année  environ,  sommes-nous  revenus  à  la 
cure  radicale  d'après  Ferrari,  modifiée  en  ce  sens  que  nous  fai- 
sons la  suture  profonde  avec  des  points  en  bourse,  au  lieu  de  la 
faire  à  points  coupés  ordinaires. 

g)  Le  mode  de  cicatrisation.  —  On  a  discuté,  et  on  discute 
encore  beaucoup  sur  l'importance  de  ce  facteur,  les  uns  disant 
que  le  première  intention  est  plus  solide,  les  autres  que  la  se- 
conde intention,  donnant  naissance  à  une  cicatrice  plus  consi- 
dérable, à  une  plus  grande  quantité  de  tissu  induré,  résiste 
mieux  qu'un  tissu  ordinaire. 

D'après  notre  travail,  c'est  la  première  opinion  qui  est 
juste.  Sur  nos  324  cas  de  cures  radicales,  il  y  en  a  257  guéries 
par  première  intention,  et  67  par  deuxième  intention.  Les  réci- 
dives se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 

sur  les  257  prima,  il  y  a  39  récidives  ==  15,2  Vo  de  récidives. 
»       67  secunda,   »     15        »        =22,4  7o  » 

La  ditt'érence  est  donc  très  notable,  et  concourt  à  prouver 
que  la  première  intention  est  le  mode  de  cicatrisation  le  plus 
favorable  à  la  solidité  des  tissus,  ce  qui  du  reste  n'étonne  nulle- 
ment ceux  qui  ont  suivi  pendant  quelques  années  toutes 
espèces  de  cicatrices. 

Si  l'on  veut  rechercher  la  fréquence  relative  de  la  suppura- 
tion comme  complication  de  la  cure  radicale,  on  arrive  à  cons- 
tater que  cet  accident  arrive  un  peu  plus  souvent  pour  les  her- 
nies inguinales  que  pour  la  moyenne  générale  des  hernies. 
Voici,  en  effet,  ce  que  nous  donne  notre  statistique.  Nous  avons, 
en  tout  :  324  cas  de  cures  radicales  avec  67  suppurations  =  20,7 
7o  des  cas  guéris  par  seconde  intention.  Sur  les  288  cas  de  cures 
radicales  pour  hernies  inguinales,  il  y  a  60  suppurations 
=  20,9  ^n  des  cas. 

La  différence  est  donc  peu  considérable.  En  n'envisageant 
que  les  hernies  inguinales  seules,  et  en  tenant  compte  du  pro- 
cédé opératoire,  on  trouve  que  la  suppuration  est  plus  fréquente 
après  le  Bassini  qu'après  la  suture  des  piliers  antérieure.  Sur 
les  235  cas  opéi'és  par  la  suture  des  piliers  antérieurs,  il  y  a  eu 
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48  cas  de  suppuration,  soit  20,4  °/o  des  cas,  et  sur  les  53  cas 
opérés  selon  Bassini,  il  y  a  eu  12  cas  suppures,  soit  22,6  ^'^o  des 
cas.  Cela  se  conçoit  du  reste  facilement  si  l'on  pense  que,  dans 
le  second  procédé,  la  constriction  exercée  par  les  tils  est  la  plus 
considérable,  et  que  le  cordon  et  ses  éléments  se  trouvent  com- 
primés entre  deux  plans  de  suture,  autant  de  facteurs  qui  ne 
font  que  diminuer  la  puissance  de  résorption. 

3.  Accidents  tardifs. 

Ces  accidents,  qui  ont  toujoui*s  été  constatés  après  une  cure 
radicale  pour  hernie  inguinale,  concernent  tous  le  testicule  ou  le 
cordon  et  ses  éléments.  Us  ont  été  observés  18  fois,  ce  qui  fait , 
étant  donné  que  nous  avons  288  hernies  inguinales,  qu'ils  se 
sont  présentés  6,3  fois  sur  cent  cas.  Ce  sont  12  atrophies  du 
testicule,  3  hydrocèles  du  cordon  ou  du  testicule  et  3  vari- 
cocèles. 

Les  12  cas  d'atrophie  du  testicule  sont  survenus  9  fois  après 
la  simple  suture  des  piliers  antérieure,  donc  3,9  %»  ©t  3  fois 
après  l'opération  de  Bassini,  donc  5,8  'Vo.  Cette  complication 
est  par  conséquent  plus  fréquente  dans  ce  dernier  procédé.  Il 
serait  bon  toutefois  de  ne  pas  oublier  la  possibilité  d'erreur,  — 
pour  toutes  les  méthodes  du  reste,  —  car  il  est  rare  que  le 
testicule  du  côté  hernie  soit  normal  avant  l'opération,  plus  rare 
encore  qu'on  y  prenne  garde. 

Une  question  enfin  très  discutée,  est  celle  de  la  valeur  fonc- 
tionnelle du  testicule  dans  une  hernie  inguinale;  nous  avons 
essayé  à  ce  sujet  de  faire  une  enquête,  sans  pouvoir,  du  reste, 
arriver  à  un  résultat  quelconque.  Pour  cela,  nous  nous  sommes 
toujours  informé  si  les  porteurs  de  hernie  inguinale  double 
avaient  des  enfants.  Il  est  bien  évident  que,  de  cette  manière, 
on  ne  peut  arriver  qu'à  une  impression,  parce  que  souvent  les 
sujets  sont  célibataires  et  rien  ne  prouve  d'une  façon  absolue, 
lorsqu'ils  sont  mariés,  l'authenticité  de  leur  paternité.  Cepen- 
dant, il  nous  a  semblé  que  les  individus  atteints  de  hernie 
inguinale  double  sont  peu  propres  à  la  reproduction  ;  nous  le 
répétons,  ce  n'est  qu'une  impression  que  nous  avons,  laquelle 
tend  à  corroborer  l'opinion  souvent  admise  de  la  non-valeur 
fonctionnelle  du  testicule  hernieux. 
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IV.  Conclusions. 

1**  Des  trois  espèces  de  hernies  abdominales  dont  nous  avons 
parlé,  la  hernie  ombilicale  est  celle  qui  se  guérit  le  mieux,  la 
hernie  crurale  celle  qui  se  guérit  le  moins  bien  par  la  cure 
radicale. 

2"  Plus  l'individu  est  jeune,  plus  il  a  de  chances  de  se  guérir 
définitivement. 

S""  La  suture  des  piliers  antérieurs  donne,  en  pi*atique,  des 
résultats  éloignés  beaucoup  plus  favorables  que  l'opération  de 
Bassini. 

4*  La  première  intention  est,  d'une  façon  très  notable,  le 
mode  de  cicatrisation  le  plus  favorable  à  la  solidité  des  tissus. 


Du  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen. 

Par  le  D'  Henri  Vullibt. 

Ancien  chef  de  oliniqoe  ohlrorg^loale  à  ITniversité  de  Lausanne. 

(Suite  et  fin  '  J 

m. 

Dans  les  chapitres  précédents,  nous  avons  examiné  les  deux 
méthodes  opposées,  aussi  impartialement  que  possible.  Nous 
nous  proposons  dans  cette  troisième  partie  de  donner  quelques 
indications  sommaires  sur  les  travaux  et  les  staiistiqiLes  anté- 
rieures. Nous  n'oserions  y  insister  longuement,  après  les  avoir 
si  vivement  critiqués. 

Depuis  1889,  la  question  est  restée  partout  à  l'ordre  du  jour. 
Récemment  encore,  l'Italie  nous  a  apporté  d'importantes  séries 
d'observations,  provenant  de  mêmes  hôpitaux  et  par  cela  même 
d'une  valeur  supérieure  à  toutes  les  précédentes. 

Des  tableaux  de  Mac  Cormac,  de  Colley  et  de  Morton,  nous 
ne  dirons  rien,  ils  forment  le  fond  du  travail  de  Ltthe  de  1892. 

Stimmson,  de  New- York,  nous  arrètem  un  instant.  Il  reste 
opérateur  malgré  la  statistique  que  voici  :  Depuis  1884,  les 
hôpitaux  de  New-York  enregistrent  29  cas  de  laparotomies  pour 
plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  dont  25  suivies  de  mort,  soit 

»  Voir  les  n"  de  mai,  p.  337,  et  de  juin,  p.  429. 
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86,2  7o  de  mortalité.  La  statistique  isolée  des  trois  hôpitaux 
Chambers-street,  New-York  H.  et  Roosevelt  H.  porte  :  de  1876 
à  1884,  traités  sans  intervention,  23  blessés,  dont  15  morts,  soit 
65  Vo  de  mortalité,  dans  le  même  laps  de  temps  opérés  :  16 
blessés,  dont  13  morts,  soit  81,27o  de  mortalité.  H  faut  accorder 
peu  de  confiapce  aux  chiffres  pour  rester  wM%r^ceZa  opérateur. 
Nous  avons  vu  plus  haut  les  arguments  donnés  par  Stimmson 
en  faveur  de  l'opération,  et  les  notes  justificatives  qui,  d'après 
lui,  doivent  accompagner  toute  statistique  opératoire. 

Dalton  en  1890,  rapporte  23  observations  de  laparotomies 
pour  plaies  de  Tabdomen  par  armes  à  feu,  avec  3  morts  seule- 
ment. 

En  octobre  1891,  Clementi*  a  publié  le  i-ésumé  des  laparo- 
tomies faites  à  Thôpital  Santa  Marta  en  Catagne,  depuis  1888  ; 
elles  sont  au  nombre  de  24  avec  2  décès.  D'un  autre  côté  Tabs- 
tention  lui  a  donné  sur  41  cas,  4  morts. 

Postempski,  sur  58  laparotomies  pour  plaies  pénétrantes  de 
toute  nature,  a  10  décès,  mais  36  fois  il  n'y  avait  aucune  lésion 
viscérale,  et  la  laparotomie  fut  simplement  exploratrice. 

En  1892,  deux  travaux  importants  cherchent  à  mettre  la 
question  au  point  :  celui  de  Ltlhe*  et  la  thèse  d'Adler  de  Paris. 
Ils  embrassent  l'un  et  l'autre  environ  330  observations.  La  mor- 
talité totale  varie  entre  49,4  %  (Ltthe)  et  54,5  7o  (Adler).  Pour 
les  plaies  par  armes  à  feu  entre  62,9  %  (Lûhe)  et  54  (Adler). 
Pour  les  plaies  par  armes  blanches  entre  34  7o  (Lûhe)  et  38  ^/o 
(Adler). 

D'après  ces  deux  autours  nous  trouvons  une  augmentation 
énorme  de  la  mortalité  lorsque  dix  à  douze  heures  se  sont  écou- 
lées avant  l'opération.  Dans  les  premières  heures,  Vhémorragie 
est  la  cause  de  mort  la  plus  fréquente,  plus  tard,  c'est  la  périto^ 
nite  qui  a  emporté  la  plupart  des  blessés  :  la  péritonite  septi- 
que  est  plus  facile  à  prévenir  qu'à  guérir  (Gerster).  Nous  avons 
montré  plus  haut  qu'il  valait  mieux  prévenir  les  accidents  que 
les  attendre. 

Nous  laisserons  de  côté  les  travaux  de  Markoë  (1892)  et  de 
Mumford  (1895),  la  plupart  de  leurs  observations  se  trouvent 
consignées  dans  nos  tableaux;  il  s'agit  de  plaies  par  armes 
blanches  :  nous  avons  éliminé  les  cas  de  large  brèche  des  pa- 
rois avec  protrusion  intestinale  ;  qu'il  y  ait  eu  débridement  ou 

*   VIII*  CongriH  de  chirurgie^  à  Rome. 
■^  Milit.  drztlich.  Zeitsch.,  1^92. 
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non,  ces  observations  ne  peuvent  être  classées  au  rang  des  lapa- 
rotomies proprement  dites. 

En  1894  Sorrentino,  réunissant  les  observations  de  l'hôpital 
Pellegrini  de  Naples  dans  les  années  1891  à  1893,  trouve  82 
laparotomies  pour  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  :  75  par 
armes  blanches,  7  seulement  par  armes  à  feu,  45  fois  la  laparo- 
tomie ne  révéla  aucune  lésion  ;  les  37  blessés  avec  lésions  viscé- 
rales ont  donné  23  morts,  7  opérés  en  pleine  péritonite,  1  mort 
de  cause  indépendante  (?)  Ce  qui,  d'après  Sorrentino,  réduirait 
le  nombre  de  décès  à  15,  soit  une  mortalité  de  42  ^/o. 

En  1895,  Scudder,  publie  56  observations  de  plaies  par  armes 
à  feu  avec  9  décès  seulement,  soit  16  «/o  de  mortalité. 

Dans  un  travail  très  complet  paru  en  1896,  Schrœter  a  étu- 
dié les  plaies  perforantes  de  l'estomac  par  armes  à  feu,  il  a 
réuni  22  laparotomies,  avec  14  guérisons  et  2  morts;  et  33  cas 
traités  pas  l'abstention,  19  guérisons,  14  morts;  mais  les  résul- 
tats sont  très  différents,  lorsque  la  laparotomie  a  été  faite  hâti- 
vement. Prenant  10  observations  d'opérations  faites  six  heures 
ap'ès  le  traumatisme  et  10  cas  opérés  avant  ce  laps  de  temps, 
Schrœter  trouve  dans  la  première  série  8  décès  et  2  guérisons, 
dans  la  seconde,  par  contre,  3  morts  et  7  guérisons. 

Et  maintenant  que  conclure  de  chiffres  aussi  disparates  ?  Que 
penser  de  résultats  statistiques  variant  entre  16  (Scudderj  et 
81,2  Vo  (Stimmson)  pour  l'intervention;  entre  12  (Reclus)  et 
100  «/o  (Stromeyer)  pour  l'abstention,  donnés  comme  chiffres 
de  la  mortalité  dans  le  traitement  des  plaies  pénétrantes  de 
l'abdomen  ! 

Cette  élasticité  extrême  n'est  pas  sans  nous  humilier  un  peu, 
et  nous  comprenons  que  dans  un  accès  de  doute,  Klemm  jette 
par-dessus  bord  ces  chiffres  trompeurs  et  demande  à  l'expéri- 
mentation seule  le  salut,  sans  y  parvenir,  à  notre  avis  ;  car, 
malgré  tout,  on  ne  peut  se  passer  de  cette  statistique. 

Pour  terminer,  nous  allons  examiner  de  près  les  observations 
que  nous  avons  pu  réunir  :  dresser  notre  bilan  et  en  tirer  des 
conclusions. 

Mettant  en  regard  les  tableaux  des  deux  grandes  méthodes 
de  traitement,  nous  aurons  fait  à  nouveau  Véti/de  com'parative 
que  s'était  proposée  Reclus  en  1890,  et  négligée  un  peu  trop 
depuis  lors. 

Notre  premier  tableau  (III.  A.)  comprend  40  observations  de 
laparotomies  pour  coup  de  feu,  pratiquées    dans  les  douze 
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heures  qui  ont  suivi  le  traumatisme.  Sur  ces  40  opérés,  17  mou- 
rurent, soit  une  mortalité  de  44  *^/o.  Comme  cause  de  mort  nous 
notons  8  fois  la  péritonite,  5  fois  l'hémorragie,  3  fois  le  shock 
ou  la  septicémie. 

La  laparotomie  est-elle  responsable  de  ces  échecs  nombreux  ? 

Dans  12  cas,  nous  constatons  des  lésions  dont  la  gravité  en- 
traînait/o/ote^n^  la  mort  du  blessé,  opéré  ou  non.  L'opération 
était  la  seule  chance  de  salut  ;  si  elle  a  échoué,  on  ne  peut  lui  en 
taire  de  reproches.  Nous  trouvons  notées  6  fois  des  hémorragies 
très  abondantes,  3  fois  des  lésions  étendues  de  l'intestin  grêle 
ayant  nécessité  des  résections,  3  fois  la  présence  de  matières 
fécales  dans  l'abdomen. 

Restent  5  morts  sur  les  17,  4  avec  des  perforations  simples 
ou  multiples  de  l'intestin  grêle,  une  avec  une  perforation  du 
côlon.  Que  fussent  devenus  ces  blessés  sans  opération  ?  Il  n'y 
avait  ni  hémorragie,  ni  lésions  intestinales  étendues,  ni  écou- 
lement massif  de  matières  fécales  dans  l'abdomen.  Inscrivons- 
les  au  passif  de  la  laparotomie,  quelque  douteux  que  cela  nous 
paraisse. 

Nous  aurions  ainsi  28  observations  avec  5  décès,  soit  17,86 ''/o 
de  mortalité. 

Notre  second  tableau,  réunissant  les  observations  de  laparo- 
tomies pour  coup  de  feu  pratiquées  plus  de  douze  heures  après  le 
traumatisme  (III.  B.)  nous  donne,  sur  42  laparotomies,  21  morts 
et  comme  cause  nous  notons  :  13  fois  la  péritonite,  3  fois  l'hé- 
morragie, 1  fois  le  shock;  2  cas  restent  sans  indications. 

Ici  nous  n'hésitons  pas  à  déclarer  que  les  observations  oîi 
l'opération  fut  faite  en  pleine  péritonite^  devraient  être  rayés 
des  tableaux  de  l'intervention,  pour  être  reportés  au  passif  de 
l'abstention.  Comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  ces  malades 
sont  morts  de  Vàbstention,  et  nous  pouvons  faire  abstraction  des 
cas  rarissimes  oîi  une  péritonite  septique  confirmée  a  rétrocédé, 
opérée  ou  non.  Ces  observations  de  péritonite  confirmée  à  l'o- 
pération sont  au  nombre  de  9.  En  outre,  dans  deux  cas  on  a 
noté  des  hémorragies  formidables,  et  dans  une.  des  lésions  mul- 
tiples et  étendues  qui  nécessitèrent  la  résection.  En  résumé 
nous  aurions  9  décès,  insuffisamment  justifiés  —  pour  les  abs- 
tentionnistes — ,  soit  30  %  de  mortalité. 

Notons  encore  quelques  détails  intéressants  :  Sur  25  observa- 
tions. 6  fois  seulement  l'estomac  était  seul  atteint,  6  fois  ou  a 
noté  en  même  temps  des  lésions  intestinales  multiples  (4  fois  de 
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rintestin  grêle,  2  fois  du  gros  intestin).  Dans  les  13  observa- 
tions restant,  des  lésions  du  foie,  le  plus  souvent,  du  pancréas 
ou  de  la  rate,  accompagnaient  celle  de  Testomac.  Sur  ces  25 
observations  de  plaies  simples  ou  multiples  de  Testomac,  nous 
avons  15  décès. 

Dans  trois  observations  de  nos  tableaux,  le  foie  se  trouvait 
setd  blessé,  une  mort.  Otis  indique  44  Vo  de  mortalité  dans  les 
lésions  du  foie  seul,  et  Mortou  sur  27  observations,  note  16 
morts. 

Les  lésions  des  autres  viscères  se  trouvent  trop  rarement  iso- 
lées pour  que  nous  puissions  —  d'après  nos  tableaux  du  moins 
—  établir  une  statistique  sérieuse.  Pour  le  rein,  Otis  donne 
65  ^/o  de  mortalité  ;  pour  la  rate,  Edler  83  «/o  ;  pour  la  vessie, 
Morton  55  %. 

Remarquons  encore  que  dans  65  de  nos  observations,  il  s'a- 
gissait 52  fois  d'armes  de  petit  calibre  (revolver,  Flobert)  et  13 
fois  d'armes  de  gros  calibre  (carabine,  fusil)  ;  les  premières  ont 
provoqué  21  fois  des  lésions  mortelles,  il  y  a  eu  31  guérisons; 
avec  les  secondes  6  morts,  7  guérisons. 

Dans  6  cas,  des  lésions  intestinales  étendues  ont  nécessité  la 
résection,  un  seul  des  blessés  a  guéri. 

La  laparotomie  simplement  exploratrice  a  été  suivie  deux  fois 
de  mort  :  dans  l'un  des  cas  (IIÏ.  B.  21)  on  a  trouvé  à  l'opération 
une  abrasion  superficielle  de  l'estomac;  le  malade  avait  vomi 
du  sang.  L'autopsie,  quinze  jours  après  Taccident,  ne  révéla 
aucune  autre  lésion. 

Dans  l'autre  (III.  B.  32)  on  ne  trouva  rien,  ni  à  l'opération, 
ni  à  l'autopsie.  Le  blessé  fut  opéré  en  état  de  shock. 

Nous  avons  divisé  en  deux  groupes  les  plaies  par  arrnes 
blanches  :  dans  l'un  nous  avons  classé  les  plaies  avec  prolapsus 
intestinal;  la  réduction  d'anses,  blessées  ou  non,  ne  saurait  être 
comparée  à  une  vraie  laparotomie.  La  conduite,  dans  ces  cas, 
ne  fait  le  sujet  d'aucune  contestation  :  il  faut  largement  débri- 
der  et  examiner  Jes  anses  sous-jacentes  ;  on  pourra  du  même 
coup  réduire  facilement  et  sans  violenter  les  sutures  eu  cas  de 
perforation  d'une  anse  prolabée.  Deux  de  nos  observations  mon- 
trent la  nécessité  d'un  examen  attentif  des  anses  voisines  :  on 
trouva  au-dessous  de  l'intestin  prolabé  et  blessé,  —  dans  l'ab- 
domen —  une  deuxième  anse  perforée,  et  les  deux  blessés  pu- 
rent être  sauvés.  Nous  avons  réuni  dans  ce  tableau  56  observa- 
tions, dont  1 1  décès  dus  la  plupart  à  la  péritonite. 
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Plus  intéressant  est  l'autre  tableau  (IV.  A.)  des  laparotomies  * 
pour  plaies  par  armes  blanches.  Elles  sont  au  nombre  de  115, 
dont  17  suivies  de  mort,  soit  une  mortalité  de  14,78  Vo-  Deux 
blessés  moururent  de  péritonite,  quatre  d'hémorragie,  un  de 
pneumonie  et  un  de  myocardite  longtemps  après  Topération . 
Dans  six  cas  des  perforations  méconnues  et  dans  un  la  suture 
insuffisante,  provoquèrent  une  péritonite  septique. 

Sur  ces  115  cas,  27  présentaient  des  lésions  intestinales  —  7 
morts  ;  10  des  lésions  de  Testomac  —  3  morts  ;  14  des  lésions  du 
foie  —  4  morts. 

Dans  aucun,  nous  n'estimons  que  la  laparotomie  puisse  être 
incriminée  ;  si  nous  retranchons  les  quatre  morts  d'hémorragie 
et  les  deux  de  maladies  intercurrentes,  notre  7o  s'abaisse  à  10,09 
chiftre  certainement  encore  trop  élevé. 

Dans  les  plaies  par  armes  blanches,  on  remarquera  que  les 
lésions  sont  rarement  multiples  ;  souvent  un  seul  viscère  est 
atteint  et  ne  présente  qu'une  ou  deux  blessures,  au  contraire 
des  plaies  par  armes  à  feu  ;  aussi  ne  partageons-nous  pas  l'opi- 
nion de  Mumford  affirmant  que  la  mortalité  des  plaies  par 
armes  blanches  et  pai*  armes  à  feu  est  la  même,  si  Vintestin 
est  lésé.  Les  dégâts  sont  loin  d'être  comparables,  dès  lors  la 
mortalité  ne  saurait  être  la  même. 

La  hernie  épiploïque  est  extrêmement  fréquente  et  vient 
affirmer  la  pénétration  dans  la  grande  majorité  des  plaies  par 
armes  blanches. 

Contrairement  aux  observations  des  grandes  statistiques 
antérieures,  nous  avons  relevé,  d'après  nos  tableaux,  la  morta- 
lité élevée  des  perforations  de  l'estomac  :  égale  et  même  supé- 
rieure à  celle  des  lésions  de  l'intestin. 

En  terminant,  nous  insistons  encore  sur  deux  faits  qui  ont 
déjà  attiré  notre  attention  plus  haut  et  dont  on  pourra  se  con- 
vaincre en  parcourant  nos  tableaux  :  1°  La  rareté  d'un  des 
signes  dits  certains  de  perforation  intestinale.  2"  L'inconstance 
absolue  des  symptômes. 

Nous  résumerons  ce  chapitre  par  un  court  tableau  compa- 
ratif: 


*  Nous  avons  exclu  de  ce  tableau  pour  les  reporter  au  précc^dent  quelques 
observatioQs,  sans  prolapsus  iatestiual,  mais  où  la  laparotomie  nous 
paraissait  douteuse. 
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Pour  les  plaies  par  armes  à  feii^  V intervention  nous  donne  : 
Chiffre  brut,  *       46,34  7o  de  mortalité. 
Chiffre  raisonné,    24, 14  7o. 
L'ahstenUon,  48,89  7o. 

Pour  les  plaies  par  armes  ilandies  : 
Chiffre  brut,  14,78  Vo. 

Chiffre  raisonné,    10,09  Vo- 
L' abstention,  37 ,04  °/o  • 
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m,  A.  —  Laparotomies  pour  coup  âftj 


N« 


Opérateur 


Sexe, 
Age 


Arme, 
Calibre 


Temps 

éeoalé  avant 
Topéntion 


Etat  général  et  kM( 


1 . ,       Albahkan 
Soc.    chir.,    Mars 
1895. 


2. 


Bennktt 
New  -  York    med, 
Joum.  19  juin 
189o. 


F,    19 


H,   31 


3.         Bertrâm       I  H,  28 
Th.  de  Wûrzburg, 
'     1893. 


4. 


b. 


Id. 


Id. 


6.       VON  BONSDORP 

Centralbl.f.Ckir.y 

1891,   p.  611. 

7 .         Bramann 

Xentralbl.f.Chir,, 

I     XX,p.^9,18:)3. 


8. 


Id. 


9.  DE   BUCK 

Belg.  méd,  lU,  2, 
p.  33,  1896. 


iO .  Dalton 

Annals  of  surg., 
Dec.  1892. 


11. 


Id. 


H,   29 


H,   30 


H,   16 

H,  23 
H 


12. 


Id. 


Revolver 


Balle  0,32 


Revolver 

8  mm. 

à  bouV  portant 

Revolver 
8  mm. 

Revolver 

7  mm. 


Pistolet 


Revolver 
petit  calibre 


Distance 
12  pas       ' 


13.  Delbet  F,    32  ;     Revolver 

Bull.   soc.   anat.,  petit  calibre 

Février    1892. 

I  i 


5  h. 


i  h. 


2  h. 


2*/i  h. 


iV.b. 


Peu 

d'heures 

3-4  h. 


3-4  h. 

i  V,  h. 


Coup  de  feu  ;      I  h. 
de  près 


6  h. 


4  h. 


5  h. 


(k^Uaps.  Plaie  à  la  i| 
ombilicale,  4  travijj 
doigt  de  la  ligne  roéj 
Diagnostic:  bémorn 
terne .  i 

Pouls  faible,  respir. 
leur,  anxiété,  voi 
Plaie  i  '/i  pouce  ï 
au-dessous  de  1* 
Diagn.  :   hémorrafii 

Pouls    100.    Voœ 
marc  de  café.  2 
niveaadel'app.i; 
1  balle  sentie  en 

10  cm.  au-dessoQS  ds 
bilic.  Sho:k.  Pouls 

Yomissem.  sang.  Gi 
Ligne  parasteroale  i 
la  8m«  côte.  Li  soij 
nètre  en  bas  et  en  a 


Région  abdomioale 
droite  an-dessoosi 
bilic.  Pas  de  sti 
de  péritonite. 

Au-dessous  du 
g.  Pas  de  sjmptéi 

Région  épigastriqoe, 
vomisseoienlâ.Sji 
pulmon.  graves. 


Douleurs  rég.  abdooj 
Vomissements.  Li] 
pénètre.  Plaie  1 W 
ao-dessasdelacrM 
gauche.  ^ 

Douleurs  épig.  Pc 
T.  38,9.  Plaie  6-«( 
intercostal,    2 
gauche  dusterni 
tion  du  diaphi 

Poulsll2.  T.38,9: 
Plaie  7i°«  espace  n^ 
tal  à  dr.  sur  la  ligiÉ 
millaire. 

7ine  espace  intercostal) 
peu  en  dehors  de  II 
mamillaire.  Un  vtnni 
sang. 
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vi  l'aocident. 


iprès  fislule 

t 
24  h.  aprës 

+ 


ss.  raie  el  rein  gauche. 


-f  ;Une  suture  a  lâché.  An  Smejour 

u  5<D<  joor    j     te  malade  est  lomliê  de  son 
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S6X6  . 

A  l*ltt  A- 

Temps 

N" 

Opérateur 

Age 

Calibre 

écoulé  ayant 
^opération 

14. 

Le  Dentu 
Bull.Soc.dechir., 
XVIII,  p.  814, 

1892. 

H,  26 

Revolver 
11  mm. 

3  h. 

15. 

DUBUJA1>0UX 

Arch.  de  méd.  et 
deptuirm.milit. 
XXVI.  p.  138, 
Août  1895. 

H,  22 

Fasil 

4  h. 

1 

16. 

Jordan 
Brit.med.Journ., 
Avril  1893,  p. 
849. 

Pistolet 

8  h. 

17. 

Kalinowski 

H,   25 

Revolver 

3  h. 

Arch.  f.  kl.  Chir. 

1896. 

18. 

Kargzbwski 
(Schrgbter) 
Arch.  f.  kl.  Chir. 
1896. 

F,   28 

Revolver 

7  mm. 

1 

6  h. 

19. 

Id. 
Centralbl.  f.  Chir. 
1894,  no  4,  p. 
80. 

1 

7  h.       ' 

20. 

Lambotte 
et    Hërmann 

Revolver 
9  mm. 

7  h. 

^  Annales   soc.    de 

;     méd.  d'Anvei's, 

Janv.  1895. 

1 

21. 

MUMFORD 

Boston  med.  Jour. 
1896,  t.  II. 

H 

1 

1  h. 

1 

22.: 

Ombrédanne 

1 
F,    16 

Revolver 

6  h. 

Bulletin  soc.  anat. 

p.  485  et  498, 

1 

1 

1895. 

1 

23. 

1 

1 

Page 
Lancée,  Jauv.  1896 

H,   17  , 

1 

Fusil 

1 
1 

2  h.      i 

1 

1 

1 

Etat  général  et  local 


Balle  fosse  iliaque  dr . 
baat.  Urine  sanguinolfii 
Poals  bon. 


Entrée  par  la  hancbe,  soi 
mi-haatenr  entre  omU 
et  pubis.  Hernie  ^ 
ploïque.  Abdomen  If 
sensinle . 

Plaie  située  à  mi-dista 
entre  l'ombilic  et  le  ctd 
du  Ponpart.  Hématémii 


Entrée  1  Vi  doigt  en  deiNJ 
de  la  ligne  parasternalei 
1  Vt  pouce  au-dessous  4 
Tare  costal.  Ecookma 
de  mat.  alimentaires  pi 
la  plaie.  VomissemenlL 

Deux  doigts  au-dessus  dj 
droite  de  Tombilic. 


[Région  épigastrique.  Pas^ 
syncope.  Symptômes  é 
péritonite  2  heures  aprii 


Région    épi  gastrique . 
bon,  vomissement  de  s»H 
1  heure  après. 


|5  cm.  au-dessus  de  la  crfl 
iliaque  dans  la  ligne  ftii^ 
laire.  Shock  lé^er,  àai 
leurs.  Pas  d'autres  sjmfi 

Plaie  un  peu  au-dessns4! 
pubis.  Symptômes  M 
morragie  grave. 


K  Derforé  près  (la  bord  antë-j 
ralîoD  de  l'eslomac  prèsj 
3mm.).  Bile  el  suc  gas-!_ 
l'abdoiLien.  Sutures.        j' 

is  l'abdomcD.  perforation 
I  kiilérienre  de  i'eslomac    6 
KO  muqueux.  plaie  de  la' 
Heure.  3  perf.  jËjunuin.j 
cou,  i  plaies  du  niËsen- 

'  intestinales.  Réseclîon.i 


projectile  dans  l'iliaque  pri- 


I   le   lendemain 


«1  plein  de  sang  et  de  ina-|  ^ 

ts.  4  perforations  de  l'in-'  ie  lendemain 
,  perf.  de  la  vesisie.  Bles-j 
6  ischiallqiie.    Résection, 

huCALE.  —  DlX-SÏPTIÈm  ANNÉÏ.  —  N"  7. 


n- 1       OpéMleur 

8ex«, 
Age 

Arme, 
Calibre 

énoolTsmiit 
l'opér-Hon 

Btat  général  et  IocbI 

24.     Pbzïbohowsky 

H,    24 

Revolver 

8  h. 

2  tieures  après  le  repas.  B 

Medmna  (28-32) 

2  coups 

pocondre  (lauche  prés 
rebord  costal.  Imlle  % 
la  peau  dans  le  dos,  \t 
de  sang  et  hématurie 

23. j             Id. 

H,    14 

PiatoleUbout 

porlant 

3  h. 

plaie  au-dessous  et  à  ^atr 
dei'onibilic.  Ëpiploonp 
labé.  Sortie  de  gaz  fl  a 
tenuintestinal^tarlipls 

26.,          RiEi>E[. 

De  suite 

Au  niveau  de  l'ombilic. 

^Correip.det&rîtl. 

\     Ver.    fur  Thû 

1     ringen.im. 

27. 1             Id. 

10  h. 

A  gauche  de  l'ombilic. 

28. 

ROBINSON 

New-Yori    med. 
Rew.  1894. 

Fnsll 

De  suite 

29. 

ScHMfllT-PlCQUé 

ThéudeDuroielh, 
Lyon  1894. 

Revolver 
7  mm. 

2  h. 

Caié  droit,  «n  iDilieude 
ligne  spinoso-ombilid 
Etat  bon,  nn  vomiise» 
aliment.   2  heures  ip 

étal  alarmaol. 

:tO.:         SCHRCSTER 

H.    17 

Revolver 

5 '/.h. 

2  plaies  entre  cmbtlicel» 
xypholdeàlcai.a^ii<i 

lArchiBf.kLCkir. 

1896. 

delà  ligne  inéd.  Ebli 
cellênt.  1  ou  t  vomij» 
ne  contenant  pasdt^Ji 

Prolapsus  d'épiplowi. 

31 .        SONNBNUUKG 

Revolver 

Qq.  h. 

Région    épif;aslrii]«e,  li| 

ISoc.  de  cliir.  de 

7  mm. 

paraslernalesousierrti 

1     Berlin,  10  déc. 

costal.  Vomisseiii«iL''-li 

1894  ICmral- 

heures  après,  élal  iuqt 

Matt  Chir.). 

tant. 

32.            Spohm 

4  h. 

Entrée  deux  OoigU  a  f*K 

Phil.  Rep.  m  iiov. 

de  l'oinbilir. 

'     l8SJ,[i.5S6. 

:t:l.         éuNNKNKL'HG        '    H,     23 

Pistolet 

De  suite 

Coup  de  droile  i.  ginch 

Centratbl.  f.  Chir.] 

Iravera    l'alMlonien.  Q 

18!I6,  p.  90,      1 

laps.,  pouls  iRipefc«|>il 

34.               TiFFANV 

H,   2U 

Fusil 

4  h. 

Plaie  3  pouces  à  piicl») 

.W«<i.A>(c*,13no- 

petit  calibre 

l'épine,  aa-des.'^ous  A» 

1     vembre    1894. 

20  l'M 

I2ni«   cite     l»énélnti< 

S<<naaKe  de  la  pl<>ie  B 

bon.                            . 

Plaie  dans  le  côlr- droit.* 

3a  1             Id. 

H,    30 

Pistolet 

5  h. 

Ametic.J.ofmed. 

cuus)-mplûn.eabd.iiiii 

'     Jisor.  Mail896, 

p.  551. 

36,              Id. 

H.    22 

3  h. 

Plaie  sur  la  li;jn>>  lUH 
2  ■/*  pouoes  au-if''S<r« 

l'ombilic.  Douleurs. 
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-s- 


w- 

Opérateur 

î. 

37. 

ViRDIA 

fli/.  lîi^rf,  XI,  No- 
vembre   1895. 

%■ 

38. 

WlLSO.^ 

Brit.  med.  Joum. 
Janvier     189J, 

39. 

4(). 

ZiMMRR 

Beitr.zurkl.Chir. 
:     VIII,  3,  p.  639 

•     (189i). 
J(J. 

Sexe, 


Calibre 


Temps 

éeoalê  avant 
ropératton 


Etat  général  et  local 


H,    !26         Pistolet 


H,    18 


H,   23 


H,   13 


7  mm. 


1  V.  h. 


«  •/«  h. 


0  h. 


4  ti. 


Plaie  4  doigts  a  droite 
Tombilic.   Pas    de   s\i 


tomes  graves. 


Sbock,  pouls  petit  irréj^oli 
Vomisseui.  de  sang.  Tf 
à  gauciie,  régiou  rpu 
triqae  au- dessons  <lu  ! 
bord  costal . 

Région  épigastrique  un  I 
a  gauche.  Pools  p^'tiM 
Ventre  un  peu  balh>M 
doul.  en  haut.  Vamisâi 

Aucun  symptôme  gni 
Entrée  un  pea  eu  dkdi 
de  Tépine  il.  ant.  et  <i 


ijfr 


r     » 


m,  B.  —  Laparotomies  pour  ooup  de  feu,  pratiquées  pi 


N-'       Opérateur  Sexe, 

I  .     Age 


Arme, 
Calibre 


Temps 

écoulé  avant 
ropération 


Etat  général  et  iocsi 


I 


1 .  Adi.kk 

Th,  de  Paris,  inn 


2,  Ajkroli         Î 

Ext.    du     Giorn/ 
internazz.    del\ 
xci.  med.  1894.  | 
3.!        Bhamann 
Centralbl.  /'.  Chir. 
.     XX,|).o9,i893. 

4.  M. 

5.  ('kh.nk 

Rev.  de  chir.,  30 
■     mars  1892. 

I 
I).  1  Dalton 

'  Armais  of  sur  y., 

Décembre  1892. 

I 

7  .  '  Fo.NTAX 

Hev.  de  chir.  XII, 
i     1890,    p.    iiV.i. 


F,  iO    '     Revolver 


Dist.  moyenne       36  h. 


o  pas 

Revolver 

o  pas 
Revolver 


Fusil 


24  h.       Collapa.  profond.    Plaie5< 
j     doigts  au-desi*ous  de ï* 

bilic,   4  rni.  à  gauctii'i 

la  ligne  blanche. 
,  Plaie  à  gauche  de  romt>ii 

du  côle  de  l'épine  il.  ^ 

sup. 

36  b.  Col  laps.,  abdomen  teoi 
Plaie  au  dessus  du  reht 
costal  dr.  Péritonite.  B 
poc.  dr. 

Choc.  Plaie  région  ali«ki 
inférieure. 

Ëpigaslre.  \je  tendt-aji 
sympt(^nies  di*  périlûHiî 


Pouls  H7.  T.  38.  M 
région  loinhair*^  g.,  ta 
à  gauche  du  nombril  4 
la  peau. 
3  jours  ;  L'n  peu  à  droite  de  Vnmlë 
tiré  de  haut  en  l»av  W 
ton  i  te 


Ionien,  il  plaies  inleslln  grêle  et 
I  mejcnl^ri'  avec  blessure  des 
am.  Sutares. 

It«blï  porforaliDn  He  l'estoiiiae. 
if  tan;  iktis  l'abdomen. 

I  pl3ie>  tl«  la  pari)i  antérieure  de 
BMC,  i  i  Iravers  île  doigt  de  la 

t.! 


Il  Pniinar 


quelques  jours  1 


Hémorragie  par  ruplnre'de  la 


.  I     Gabscewicz 

I  SCHH(BTBR 

Archiv  f.  kl.  Chir. 


Hackbnbruch 

Deutteht  Zeittchr. 

fur  Chirurgie, 

XXXVIU,     p. 


Kaunowski 
Petersb.  med. 
IVock.  1894. 


K  oc  11  EH 

Corretp.  Btatt  f. 
ichw.     Aerzie, 


VomiâseniPiit  de  saog.  P 
au  niveau  ila  S"»  &\ 
intertostai  g.  prèsdni 

Vomiss.de sang,  poulsfl 
Plaie  d'entrée  sous  lii 
côte  dans  la  ligue  oua 
Sortie  en  arrière  enOt 
llmeet  f2<>icc<!)tes.ili 
(le  la  colonae.  Zone  q 
paDÎqne  dépasse  le  liM 

4  travers  de  doigt  amks» 
de  ronubilic  et  3  à  fivà 
Péritonite. 


Sans  sy  m  pi  Ornes  man^ 

Plaie  ï  i  travers  de  àuif 
g.  de  la  ligne  aiêdluN 
ta  hauteur  de  lep.  ilia 
ant.  sup.,  oblique  île 
dans  en  dehors  et  île 
en  hanl.  Demi  rolli 
Vomiss.,  signes  d*hâic 


Deult.med.Wock. 
XXI,    p. 
18114 . 


Fusil,  1  pas 


I  Aucun  symptdme.  PliM 
gion  hèpali<]ue.  Apàt 

I  henres,  symptâines  de 
rilonite. 

lElal  grave,    naosées,  ■> 

I  sang  u  i  no  le  u  te.  Ëntric 
cm.  i  gauche  de  l'onJii 

3  '/i  pouces  au-(iessou. 
mamelon  gauche,  ^^ 
pace  intercostal.  Laso 
se  dirige  en    dehws. 

'  arrière  et  en  bas.  ViM 
sèment  de  sang. 


\  New -York  med. 
Ree.  XLIII,  p. 
487,  i«93. 

Mbvkk 

New-Yurk  med. 
Journ.  1889,  p. 


de  pharm 
XXVII, 


;JV««'-ybrfc    med. 
!     Rec.  XLIll.  p 


Thèse    df    Uuro- 
telle.     Lyon 
IH94. 


New-York    med. 

Rec.  18513. 

Kahakkhs 

Tk.  de  DaroieUe, 

Lvon  \m\. 

^refc.  de  méd.  et 
de  pharm.  mil., 
l.  XXVII,  Mai 

18!tti. 

KUIIB.GK 

New-  York  med. 
Ree.     XLVIII, 

741,  4895. 


29         Fusil.  0,32 


Revolver     .     20  b. 


Revnlver 
0,22 


14  doigts  au-<lessouA  do 
I  bord  cnstat  paach<^. 
'  '/•    pouL'è    de    la    h^ 


Entrée mi-diKlan ce  enlre<M 
bilic  et  êp.  ilîaijue  ail 
sup.  (Jr.  Pénétration  Sà 
bon.  20  beures  iiprês  fl 
rilonile. 

Elat  ^nènl  lion.  Entrât: 
doigts  au-itessons  de  I'"i 
bilic  et  a  eaùche  de  la  li^ 
med.  Balle  sorlie  pari 

Flanc  gauche,  ligne  asillia 
Collaps.  Le  lemleniaiiiic 
meilleur,  mat  i  lé  Oa 
^auctie,  nausées. 

Au-de-isiis  et  à  gauche  i 
l'ombilic.  Pas  (le  voiiiîM 
ment.  Anxiété,  doaiii 
locale. 


Vomissemenls.  Slat  j^«n« 
salislaisaiit.  Temp.  39.: 
Entrée  entre  le  burd  il 
fausi^es  cdies  droites 
l'éplup  iliaque  ant.  et  >^ 

iS  cm.  au-dessoQs  dn  ■ 
melon  gancbe,  4  m.  i 
dedans.  Direction  en  h 
et  en  arri-re.  An  21' 
jour  péritonite. 

Sans  symptômes  graves. 


PJnie  entre  ombilic  et  a 
pendice  xyphoïde,  un  h 
fi  gauciie.  Shock,   ^onn; 

4  cm.  aa-des.«ous  du  seioj 
eu  deliors  de  la  ligne  ■ 
millaire.  Ventre  ball'iyd 
(loulourens.  Quelque»  m 
niisseioetils. 

.Milieu entre  ombilic  et  ^ 
iliaqae  ani.  sup.  AMI 
men  tympaniqne,  disH 
du,  douloureux. 


iljdomeD,  lésion  du'  I     ploon.  Perforatiou  ilela|iaroi 

i    postérieure  de  l'esloiiiac,  fer- 
j  mée  par  des  adliéreiice.'«. 

une  abrasion  '  +  L'autopsie    ne    révèle    aiKune 

face    post.   (le    après  13  jours  i     autre  lésion.  ' 


itonile  locale;  plaie  5  heures  a | 
pri's  de  riléocœcum,  lais-i 
"'t  matières  fécales.    Su- 

ilaie  iuteslinale.  Kainure  G 

I.  blessure  du  rectum  el] 
m  recto- vagiualel.  | 


Muche.  Kate  blessée,  ré-'  + 

omac  eraflé.  .  2  jours  après 


et  en  crois   Pas  de  ma-     ■       -|- 

s  dans  I  ahduiiieii    Deux'S6  heures  apré! 

t>\l0Diac,  hissant  passer 

s  alimentaires,    1    pldie 

laire     Hémorragie  d  un 

/a»lro-epiploique  droite 

droite    Ln  peu  de  sang  G 

meii  Deux  per(oratioD'i 
iiesiin  grêle  laissant  mouler 
etfeeairs,  et  plaie  du  mesen 


"f  jour)  latérale  lombaire 
i3.Nle  drainage,balledans. 


le  matières  técales.  1  anse 
le  part  en  part.  Sutures.     . 

ine  péritonite.  Hémorragie 
ire  du  foie.  Plaie  du  côlon  | 
I.  Uiirée  de  l'op.  1  '/•  h. 


ac.  Péritonite,  400  cm.*  de 
«uble.  2  perfor.  du  coicura 
couler  (tes  matières  fécales. 


G 


Lésion  du  foie  et  vésicule  per- 
forée de  part  en  part. 


1  plaie  du  cOluii  ascendant  n 


•SCHWAHTZ 

BuU.soc.dechir-, 
SOjanv.  ^^" 

SiMHONS 

Neuf- York  med. 
Rec.  XLVIII, 
(4,  p.  491,  Oc- 
tobre 18it3. 

Ibid.    2,    p. 
Jaillet  1893 


SORRB.ITIHO 
Si/,    med.     VIII, 
147,  1892. 

SCHLATTBR 

Corrap.  Bl.  fiir 
tekw.  Aerzte,  6 
février  1895. 

Rif.  med.  Xi,  71, 
189d. 


Id, 


SyUAHE 

Lancet   <89l 
p.  769. 


42.!         Ta¥i.( 
Arrh. 


.  ]  TiFJ-ANY 

[Americ.  Journ.of 
med.Asioc.liïaS 
1896.  p.    SSl. 


H,   22 
H,    18 


.Ftaiic   droil.    PéDélnlM 
Penilaot  48  henrex  aiw 

I     sympidme.    pnis  \omd 

I  pouce  aa  dessns  el  à  gau 

de  l'ombilic.  '    j 


I  <loigt  an-dessiis  et  l 'J 
gauchedel'imbilic.STd 

tâmes  graves  d'h^momi 


:he,    ij 


cueillie  après  coup, 


Hypocondre  gauche, 
axillaireaaléri^ure.  Pà 

RégioQ  hépaliqae. 


^ma  inlercoslal  ^auettenl 
les  lignes  axill.  po.«t. 
angiilo-scapalaire. 


Hypocondre  gauche. 


moyenne,  9'ne  espace  i 
lercostal,    a    la    base  I 
poumon  gauche-    An  i» 
de  34  h  ,  voniis^m.^ 
abdomen  tendu,  doukH 
Pouls  H2. 
Sous  le  reborit  cost.  , 
L'insufflai,  de  gu 
la  perforation  slo 

:t  pouces  de  la  ligne  ni 

,     2    pouces   3u-[|e.sa 

rebord  costal  droit. 

I    sympliîiue. 


U  yie  3  traversé  le  foie 

9K.    Héojorragie    proveaanl  de 

matières  alimetiUires  dans 

.  Soture.  toilette. 

néd.  Sang  et  matières  fécales 
■  l'abdonien.  Blessare  de  la  veine 
ntérique  inf.  2  perforations  da 
90  iWeadanl.   Suture,  toilette. 

W  minutes. 
hcam  lésion . 


7  heures  après 
G 


vtia  foie.  Hémorragie.  Satures 

'■■     I  catgut. 


fbalwTstoraphie  et  entéroraphie, 


iparolomie.  Résection  10«ie 
itnre  ûa  diaphragme.  Inci 
érienre  dans  l'hypocondre 
)ii  du  cdion  descendant  et 

de  la  rate  ?  Toilette. 

double  de  l'estomac.  Sang 
ïres  alimentaires  dans  l'ali- 
Sutiires. 

tonite,  liquide,  drainage,  toi- 
'aude  borique.  Pas  de  lésions 
lies. 


Quelques  heures 
après 


rtoralions  de  l'eslomac  et  dm  + 

un,  blessure  du  raésocôlon, Après 34 heures 

Ésentère.  '                               I  - 

et  mat.  fécale»  dans  l'ab-i  (j 

Blessure  da  foie  et  vésicule  j  Après   lislule 

■erf.  de  l'estomac.  Bless.  de|  biliaire 

Ht.  Tamponnement  du  foie,  i 
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lY,  Â.  —  Laparotomies  pour  plaies  par  armes  blanchel 


N- 


Opérateur 


Sexe,  Age  .Agent  vulnérantl 


Etat  général  et  local 


1 .  i  Adlkr 

Thèse  de  PafHs,  1892. 
2. ;  Id. 

Thèse  d'Adler  de  Ber- 
lin, 1892. 
3.  Broca 

[bid. 


4. 


Id. 


5.j  Demouun 

Rev.   de  c/iir.,   Nov. 
1896. 

6 .  ESTOR 

Bull.   soc.    de  chir., 
26  janvier  1895. 

7.1  FURGIUELK 

Rif,   med.    1893,    I, 
p.  313. 

8.  Id. 

9.  Id. 


10. 
11. 


Id. 

Gangitano 
Rif.  med.  1892,  VIII, 
255. 


12.'  GUINAHD 

Rer).  de  chir.,  Nov. 
1896. 

13.  GULOTTA 

\Rif.  med.   XI,  II,  p. 
'     171,  1895. 
14.  Id. 


15. 
16. 

17. 

18. 


Id. 

Id. 

Id. 
Id. 


H,  39 


F,  26 


H,  23 


H,  10 

H,  23 

H,  18 

H,  22 
H,  18 


F 

H,  27 
H,  18 

H,  32- 

m 

H,  24 

H,  25 
H,  12 


Instr.  piquant 
Couteau 


» 


Couteau 


Issue  d'épiploon. 

Plaie  entre  les  lime  et  42" 
côtes  dr.  sur  la  ligue  â\9 
laire.  Hémorragie.  i 

Aucun  symptônio.  Plaies  hypi 
coudre  p.  et  épigastre.  *I*n 
lapsus  d't'piploon. 

Région  épigastfique.  ' 

Etat  bon.  Plaie  de  3  cm.  j 
3  cm.  de  Tépine  iliaquf"  asi 
et  sup.  droite.  Hernie  d*?^ 
ploon.  I 

Etat  satisfaisant.  Quelques  ^ 
niissements.  Plaie  2  Ira  va 
de  doigt  à  gauche  de  l'ombiU 

* 

Milieu  de  la  région  c^iliqi 
gauche.  Prolapsus  êpiploïqn 

E|)igaslre. 

Hypogastre.  Epi  ploon  proîaÉ 
réséqué. 

Hypocondre.  Epi  ploon  pn>lal 
réséqué . 

Epiploon  prolabé.  MétoorisnH 
Autour  de  Tombilic  vou^sih 
molle  contenant  l'intestic 
(Côlon  transverse  el  épi 
ploon.)  Hernie  à  travers  i 
ooutonnière  péritonéale. 

Aine  gauche.  Diagnostic  béEna 
ragie. 

Région  épigastriqne.  Epiploc 
prolabé. 

Partie  sup.  de  la  région  byçK 
gastrique.  Prolap.   épipJoKfl 

Région  inguino-abdomin.ile  | 
L'exploration  j)ronve  la  p< 
net  ration. 

iBord  costal  dr.  sur  le  proloiif 
ment  de  la  ligne  hemictai 
culaire.   Etat  général  gi 

[iimite  inf.  dr.  de  Tépigi 
Pénétration. 

Mésogastre.  Omentuni  protaJi 
Etal  alarmant. 


kprol^sus  inteatinal  (inBtnmientB  traDohaate  ou  piquants). 


fa]>ent  juj>jae  dans  l'-abdonien.: 
aie  ineeniplÈle  du  cœcum,  ] 
'lile  quantile  liaDS  le  petit 

Blessure  dn  côlon  deacen-' 
orragie  d'une  artère  épi-1 
pêralion  II  heures  après 


^nt  de  la  plaie.  1  blessnrei 
agréle.  Siilures. 

.     G            i 

leiioDS  viscérales. 

'      1 

:i>l  de  la  plaie.  Ri<-n. 

G           1 

ml  de  la  iilaie.  Aucune 
'raie. 

G           î 

i  perf.    intest.    Rrèle/ 
Il i rare    mésentère,     aver 
^si,w  grave. 

1 

G            î 

G 

1 

Ta^edela  mésaraiqne.  4 

G           -1 

G            1 

■agie  provenant  d'une  lésion 
a»  lie  lésions  intestinales. 

ri3  jour^  après 

lé>ioiis  inlestJnales.  Bles- 
3ie.  Suture, 
sinlesl.  grêle.   Sutures. 

G 
G 

s-^-^r: 


CX~^. 


r^/^-- 


'■Hi^ 


V 


■■C»  ...  ■ 

.  <■>'■ 


^--     r\ 


i'' 


>■• 


iv,- 


'H>. 


i 
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w- 


Opérateur 


Sexe,  Age 


Agent  vulnérant 


Etat  général  et  local 


19. 

20. 
21. 
22. 
23. 
24. 


25. 


26. 

27. 


28. 


29 


30 


31. 


GULOTTA 

Rif.  med.  XI,  II,  p. 
171,  189o. 
Id. 

Id. 

Id. 

Hartmann 
Thèse  d'AdUr,  1892. 

Heaton 
Brit.    med.    Journ., 
Avril  1891. 

JONKS 

Lancet,  Mai  1894,  p. 
1132. 

Id. 

Krônlrin 

Corresp.     Blati  'fur 

schiceiz.  Aerzte^ 

1er  février  1890. 


Id. 


Maroccui 
Gazetla    deg.    Ospit. 
XIII,  68,  1889. 
Id. 


32. 


Id. 


33.'  MfiHCER 

New- York  med.  Rec. 
XLIII,    p.   487, 
1893. 


H,  28 

H,  16 
H,  31 
H,  30 
F,  62 
H,  16 

H,  18 

H,  11 
H,  23 


H,  22 


H,  19 


H,  54 


Meslm  •  H,  38 

LoSperimentakiS^i,  1 
XLVII,  p.  386. 


H,  26 


H,  36 


Couteau 


Empalement 
Couteau 


Couteau,  3  coups 


Couteau,  2  coups 


Couteau 


Région  sup.  dr.  mésogastre; 
Péritonite. 

Rég.  inguino-abdomin.  gauche^ 

Exploration. 
Epigastre.  Prolapsus  épiplo<m 

Mésogastre.  3  cm.  à  droite  à 

Tombilic. 
Quelques  symptômes  peu  gravi 

2  vomissements. 
Côté  gauche  entre  8rae  et 

côtes,  plaie  de  1  V«  cm. 

lon$(.  Prol.  épiploon.  Collif 

Plaie  au  dessous  du  reboni 
tal  dr. 

Shock .  j 

Région  iliaque  droite.  Le  blea 
a  marché  depuis  TaccideflÉ 
Prolapsus  intestin.  Réductioi 
sans  exploration  par  un  isé 
decin,  puis  transport  à  VïA 
pital.  Vomissements.  Colh 

Région  iliaque  gauche.  Proh 
épiploon.  VoDÛssenrjenti,  ' 
laps. 


Plaie  8  cm.  rebord  costal  gau 
Prolapsus  de  Tépiploon.  fie 
morragie. 

Plaie  sur  la  li^ne  axill.,  4  Irt^ 
vers  de  doigt  au-de^ssus  I 
l'épine  il.  ant.  sup.  dansl 
flanc.  Sondage. 

Shock.  Région  épig.  t.,  soi 
rebord  costal.  Pouls  î()0.  fti 
de  vomissements.  Mat .  aliiÉ 
par  la  plaie. 

1  plaie  près  crête  iliaque  gaoc 
1  à  2  cm.  à  g.  de  l'ora' 
Pas  de  signes  de  lésions 
raies,   anémie  grave,   la 
conde  plaie  seule  pénétran' 

Plaie  a  1  pouce  de  la  ligne 
milieu  entre  ombilic  et  ap^ 
dice  xyphoïde,  pénétranie.l 
coups  dans  la  poitrine. 


Rile  l'estomac  (6  mm.)  au  ni-j  f 

Ldeliirmide  coarl)are.  Suture.. AprèsSo heures 


Plaie  de  la  paroi  post. 


iploration.   7  '/i   h.| 

la-dfssoas da  rebord, 

idel'épiploan.  Bles-I 

9  estomac,  sutare  dej 

Iragme. 

proroge.  Lésion  du 


a  iolesl.  Perforalionj 
Lavage.  i 

Liquide  fîbrjneu\' 

lie.  Agrandisseiuenli 
perforations  inlesl.| 

.  On  a  remarfjué  lej 

maqoeuse  inlest.  au] 

la  pinie  9  11.  aprèsi 
alement  fécalolde.  â' 
que.  ProlapjQs  de  ta 
TPS,  toilette. 
Aucune  lésion.   Ré-i 


a    Ponparl    1   plaie 


iiac  près  petite  cour-| 
uf.  de  la  coronaire 
»ié.   Opér.    I  heure 

istoniac.' pas  de  con-' 

in^  l'abdouien,  ni  de' 
'.  peu  d'heures  après! 


\ 
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N« 


Opérateur 


Agent  vulnérant 


Etat  général  et  local 


34. 


35. 

36. 

37. 
38. 
39. 
40. 

41. 

42. 

43. 
44. 
45. 

40. 
47. 

48. 
49. 
50. 
51. 

52. 


Mendès 
Rev.    de   chir..    Oc- 
tobre 1896. 


Markoo 
New-York  med.  Jour. 
•t.  II,  Dec.  1892. 
Id. 


Briddon 

Ibid. 

Stimson 

lUd. 

Dandridgb 

Ibid. 

Id. 


MUMFORD 

Bo8t.  med.  Journ.  T. 

II,  Juillet  1895. 

Wassilief 

Ibid. 

> 

Id. 

Id. 

Id. 

Zkidler 

Ibid. 

Id. 


Stimmson 

Ibid. 
Kkij.er 

Ibid. 

Gann 

Ibid. 
Madklung 

Ibid. 

Halsted 

Ibid. 


H,  22 


H,  22 

H 
H,  37 

21 
H,  44 

25 

H,  30 

H,  20 

63 
H,  40 

16 

10 

18 
22 


39 


23 


Couteau 


Flanc  gauche,  4  travers  de  doi 
de  Tonihilic,  sur  la  ligue  allai 
de  rombiiic  au  milieu  du  1^ 
de  Poupart.  Prolapsus  éi 
ploon.  Shock  intense.  V( 
niissements. 


»  Au-dessus   de   ronjbilic.    E^ 

ploon  prolabé. 

6  coups  de  coût. |2  coups  région  ombilicale! 
de  cordonnier    i     pénétrants.  Epiploon  pro'J 

I     messe.  1 

Op.  de  suite     | Plaie  thoraco  abdominale.  AJ 

!     lapsus  epiploon.  Shock.     i 


Shock . 

Plaie  petite.  Shock. 


Couteau 


Hernie  épiploique. 


Shock.    . 


Couteau 

Peu  d'heures 

Couteau 


Plaie  côté  droit,  péoétrati'»^ 
travers  la  plèvre  et  le  fuie. 
Région  épigasirique,  hr^niîeêfl 

ploïque. 
Epigastre.    Hernie    épiploîqd 
Aucun  symptôme. 
I Couteau,  1  heure  Hypocondre    dr.    Hénjomfl 

plaie  de  5  cm . 
Couteau,   1  V»  h.  Région  épigastrique.  Hernie^ 
I  ploïque.  I 

[     Peu  d'heures      Région  ombilicale.  Aneniif.  j 

1  Aiguille,  2 heures  Région    ombilicale.     Vomii^ 
I  ments.  Douleur  inti'nse. 

i    Harpon,  28  h. 


EmpAleiuent 
40  h. 


Région  épigastrique.  Sij^rnes^C 

némie. 
Rless.  se  rotai  0.  Hernie  de  Te 

ploon.  du  niveau  de  \on% 

abdom.    dans    rhypt>CLH 
Couteau,  2  lieures!  Hypocondre  dr.  Pas  de  s 

Insufflation  négative. 


'*: 


rvi^^^F^j^ 


li 


[V.       1  '^ 


/ . 


f  t  v 


..t. 

".■■« 

cl.'.    « 


•V  .1 


rî*- 


"tC»- 


:»>- 


.*.!     '*  * 


ri». 
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N- 


Opérateur 


Sexe,  Age  Agent  vulnéranti 


Etat  général  et  local 


53. 

54. 
55. 

56. 

57. 

58. 


59. 


60. 

61. 

62. 
63. 


Halsted 

lUd. 

Id. 

LowE 

Ibid. 

SCUDDER 

Ihid. 
Id. 

G.  NiNi 
fit/",  med.  X,  1894. 


Id. 


Ombrkdannb 
Bull.    soc.  anat.  IX, 
p.  498,  1895. 

PiGQUÉ 

Bull.    SOC.    chir.    de 
Parw,  30  oct.  1895. 
Reboul 
Ibid.,  30jaiiv.  1895. 

ROGHARD 

Ibid.,  27  janv.  1894. 


64 .  Repetto 

1  Anale  del  circulo  med. 
I     ai'gentino  1893. 


65. 


Id. 


(i).  SORGK 

Rif.  med.  XI,  p.  71, 
1895. 
67.,  Id. 

,68.  M. 

69.  Id. 

70.  Id. 

I 

71 .  Sghonwkrth 

i  Mûnchner  med.  Woch. 
XLII,p.815,1895. 


26 

50 
24 

22 

28 

H.  30 


H,  25 


H 


H 


H,  44 
H 


H,  33 


H,  27 


H,  18 

H,  17 
H,  18 
H,  22 
H,  23 

H,  24 


Couteau,  1  heure 

Couteau,  2  heures 

Couteau 

Peu  d'heures 

Couteau,  2  heures 

Stylel',    '/*  heure 

I        Couteau 


2  coups;  ombilic  et  èpijsjaMr? 
hernie  éniploïque. 

Omb.  Pas  de  hernie  ni  de  shfid 

Ombilic.    Hémorra^àe,  ex  ratri 

sation  fécale,  pas  de  <%b«xi 

3  doigts  au-dessus  et  a  i^oel 
de  Tombilic. 

Côté  gauche,  4  doigts  d**  Paj 
pendice  xyphoïde. 

Plaie  dans  le  7ra«  espace  int^ 
costal,    ligne  axil faire    aiÉ 
rieure,   long.    3  cm.,    pèi' 
trante.  Douleurs  alRioQii 
Couteau,  2  coups  l^^r,  flanc  gauche,  ligne  axil 

antérieure,  long.  3  cm 
10'»e  intercostal,  ligne  axilLj 
antérieure,  long.  4 cm.,  pénc^ 

Abdomen. 


Canne  à  épée 
10  h. 

(jouteau 


Tranchel.  3  h. 
Couteau,  2  coups 


Couteau 


I 


Couteau,  2  heures 


Couteau 


(Couteau,  24  h 
Couteau 


Prolapsus  épiploon.  Rédnctiei 
Péritonite. 

Région  épigastriqne     Etat  b<i 

l®"*,  région  cœc.ale.  2*,  au  miii 
deTabdomen.  VoiiHsst*cD*Mtl 
Météorisnie.  EtU  gênerai  bd 

Sous  les  côtes  à  gaui-h*».  Ii|! 
parasternale.  1  h.  apré>  v 
ntissements  sang  et  matid 
alimentaires.  Po:ils* petit. 

Plaie  4  travers  de  doijft  nihé 
sous  ombilic.  Vonriis^em.  m 
ali  m.  Epiploon  proIabé.Sipi 
d'hémorragie  interne 

Région  iléo-inguiuale  ^^nd 
de  2  cm.  profond. 

m 

Flanc  gauche,  4  cm.,  péaélr. 

Plaie  1  cm.  à  gauche  de  Fi 
hiiic    Péritonite   gêneriSiidi 

Hypocondre  gauche,  i  crn.  ç^ 
fonde.  Prolaps,  épiploitn. 

Sous  l'arc  costal  gauche,  ed 
ligue  papillaire  ot  âxilli 
ant.,  1  cm.  pénétrante. 

Côté  gauche,  9^^  espace  id 
costal,  ligne  axill.  posté rirt 
Hernie  épiploïque.  Aitc.sji 
tome  grave.  PneQn)otb«^ 


J 
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N- 

Opérateur 

1 
Sexe,  Age  Agent  vulnérant 

Etat  général  et  local 

1 

72.1                  SORGE 

H,  57 

Couteau 

Grave  hémorragie  interne. 

Rif.  med.  XI,  p.  71, 

' 

1895. 

73. 

Id. 

H,  11 

*               Hvpoc.   gauche.    Hernie    soi 

cutuiée  épiploon  et  iotestii 

74.;               Id. 

H,  51 

» 

Hypocondre  gauche  snr  la  ligs 

mamillaire.  Pénétration. 

75. 

Id. 

H,  67 

»              1  Hypocondre  gauche  i  Vt  cm.  ( 

1 
1 

long,  profonde. 

76. 

Id. 

H,  30 

» 

Quadrant  inf.  gauche  de  I  abdi 
men,  long.  Jcm.  ProK  épii 

77. 

Id. 

H,  33 

»              ilOrae  espacé  Jutercostal,   îip 
axiliaire  post.,  long.  2  cm. 

78. 

SORHENTINO 

Rif,  med,  VII,  p.  149, 

H,  30 

»               Région  épigastrique. 

1 

1892. 

79. 

Id. 

H,  16 

»              !  Région  hypogastrique.  Prolap 

épiploon. 

80.:               Id. 

H,  35 

• 

Hypocondre  dr.  Prolaps,  épif 

81.;               Id. 

H,  19 

» 

Hypocondre  gauche,  long.  2  d 

Pénétratioo. 

82. 

Id. 

H,  30 

9 

Hypocondre  droit,  long.  3  co 
pénétrante.  Epiploon  prolafai 

83. 

Id. 

H,  22 

» 

Ombilic.  Epiploon  proiabé. 

84. 

Id. 

H,  27 

»               Epigastre,  long.  2  cm.,  épiploi 
proiabé. 

85. 

Id. 

H,  15 

•               Hypocondre  gauche,  long.  3cfl 
Prolaps,  épipioon. 

,fl«/'.m<?d.l892,p.235. 

86. 

SORGB 

Ibid. 

H,  27 

»               Hypogastre.  Pénétration. 

87. 

Id. 

H,  42 

Couteau          Epigastre.    Vomissement  sâof 

24  heures  après 

Etat  grave. 

88. 

Id. 

H,  26 

1 

Couteau          Epigastre,    un   peu    à   gauriM 

Anémie  grave. 

89 .               SoDO 

H,  10 

Couteau,  %  heure 

Epigastre. 

\Rif.   med.    VIII,    p. 

294,  1892. 

90. 

Id. 

Couteau,  */«  heure  Région  iliaque  gauche. 

91. 

Id. 

H,  12     ' 

Couteau,  3  heures 

Région  iliaque  ganche,  htâ 
2  cm. 

92. 

Id. 

H,  24     i 

Couteau,  2  coups  le,  hypocondre  gauche.  2^ 

région  iliaque  gauche. 

93.                 Id. 

H,  42 

• 

Epigastre.  Anémie.               J 

94. 

W.    SzTEYiNER 

H,  26     , 

Débris  de  syphou  | 

(^ôté  gauche,  1  doitrt  au-desâol 

(Schroeter) 

2  heures             du  rebord  costaT,  vomis^ 

Arckiv  f.  klin.  Chir. 

1896.' 

1 

90.                SCHLATTKR 

■ 

Instr.  piquant     4me  espace  intercostal.  Prol^ 

;     épiploon. 

Corresp.     Blatt    fur 

schw.    Aerzie,    43 

. 

février  1895. 

rlion  épiploon, 

e  lêsioDs  viscérales.  Lipome 
1». 
de  l'estomac.  Blessure  du 

ii«  lésion.  RéseclioD  épipl. 

p.    Résection    H""   cûle. 
la  rate,  sntore.  Salnre  du 

menl  de   la   plaie>  Ancune 

ioD  épiploon.  Aucune  lésion, 
ion  épiploon.  Aucune  lésion. 


a  intestin  gréie. 
Itésection  épiploc 


e  inleslin  grêle 
^qué.  Toilette. 


lit»,  (tései-tion  épiploon. 


Myocardite,   longtemps    après. 


Malgré  symptdmes  d'iléus. 


Catarrhe  aigu  du  traclus  inlest. 


^r.  pneumonie 


s  intest,    grêle,    laissant 

(.  fécales. 

s  inlest.    grâle,    laissant 

ières  fécales  dans  la  fosse 

ture,  lavage. 

ns  viscérales.   Réseclion 

lie,  tamponnement. 

aie   paroi  ant,    estomac, 

lelte. 


:  Septicémie ,  1  suture  a  cédé. 


Boiton  md.  Jowrn. 
Dec.  1H93,  p.  358. 

TURAZZA 

Rif.  md.  XI,  p 

ms. 

m, 

H.  24 

Id. 

TURBTTA 

Rif,  med.,  30  octobre 
1893. 

VlRDTA 

nif.  ,ned.    XI, 
1895. 

lil. 

Nov. 

H,  19 
H,  21 

lU. 

H,  40 

I<1. 
M. 

H,  SO 
H,  30 

Id. 

H,  18 

I«l. 

H,  25 

Itl. 

H.  iO 

ZlKGLKH 

Munthnei- med.Woek. 
XXXVllI,  47, 
i89î. 

H.  26 

!     du  grand  ilroil.  Prulaps.  cji 
I     ploou.   Shock .    HémorragH 

Couteau         2  coups  épigasirr^,  1  plaie  M 

{     pËuétrante,  l'aulre  pénélranlt 

en  dedans  du  cartilagir  dei 

I     lO^'cdle.  Vumisseiiipnl!. 

•  !  IO"»  espace  inlercoslal.  Prolâp 

I     épiploon. 

8ni«  espace  intercostal  guiàit 

I     les  mal,  alimentaires  sortei 

à  chaque  respiration  p.ir  I 

CoQtean         Plane  gauche.  Prolapsns  êfiif 


Région  iliaqae  droite. 
Ilypocondre  gauche. 

Région    épjcolique.     ProL<|M 

épiploon. 
Bord  costal  de  la  law*  côt*. 

5  cm.  de  la  colonne.  PénÂ 
Région  ombilicale  droite.  P^ 

tration . 
«égion    iliaque  gaucbe,    1« 

ï  cm.,  pénétrante.  j 

Hypocoudra  droit,  long,  iei 

s  Prolaps,  épiploon.  Pas  de  syn 
tOmes.  Peuajrés,  périiool 


"^.1  •-' 


iirr  •  -:<•; 


-*->•■  -f'Ti^    ^^^^ 
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17,  B.  —  Plaies  de  l'abdomen  par  annes  blanches,  ava 


5S-  - . 


N- 


Opérateur 


Sexe,  Age 


Agent  vnlnérant 


Btat  général  et  local 


1. 

2. 


3. 


4. 
5. 
6. 


9. 
10. 


il. 


12. 


13. 


14. 
15. 
16. 


17. 


18. 


Adler 
Thèse  de  Pai^,  1892. 

Amant  I 
Rif.med.,  Juin  iS9^. 


Arcblasghi 
//  Morgagniy    Mai 
1892. 
Id. 

•  BOIFFIN 

Blanquinque 
GazJ^bd.,mrsiS%. 


GCLOTTA 

Rif.  med.  XI,  p.  171, 
1895. 

Id. 


Id. 

GWATKIN 

Brit.    med.    Joum,, 
Avril  1894,  p.  910. 

LSTOMIM 

Peter sb.     med.     W. 
Russ.  med.  litt.  7, 
1894. 
Kalinowski 
Peter  sb.  med.  Woch, 
1894. 
Karczbwski 
Centralblatt  f.  Chir. 
1894,  n«  4,  p.  80. 
Id. 
Id. 
Kleixbkrg 
Peter  sb.  med.  Woch. 
no  1,   XII,  i5,  p. 
221. 

KUCHTA 

Wiener  klin.    Woch. 

XLIII,  1893. 
Lassallb 
Montpellier   méd.,   9 

janvier  1892,  p.  26 


H 


H 
H,  47 


H,  63 

H,  3 
H,  7 


H,  50 


Tesson  de  bout. 
Goateau,  10  coups 


Gouteau 


> 


Morceau  de 
faïence 


Gouteau 


Goup  de  corne 


Arme  blanche 


Prolapsus  anse  intestinale. 

Plaie  sur  la  ligne  axiilaire  ni 
diane,  à  travers  le  8o>«  espao 
intercostal  dr.  Epiplooii  pn 
labé,  avec  une  anse  inlest. 

Prolapsus  d'une  anse  intest. 


Gas  analogue. 

Prolapsus  anses  in  test,  par  ai 
large  plaie,  à  droite  de  !i 
ligne  méd.  au-dessos  du  » 
veau  de  T ombilic,  intesâ 
sectionné  jusqu'au  mesentèq 

Epigastre.  Large  hernie  du  e^ 
Ion  transverse. 

Mésogastre  au-dessus  de  l'omy 
lie.  Issue  de  30  cm.  intd 
grêle.  2  plaies  intest. 

Hypocondre  dr.  Hernie  du  o^ 
ascendant. 

Plaie  de  3-4  pouces  an  nivei 
de  l'ép.  il.  ant.  et  sup.  Pn> 
trusion  de  Tintest.  grêle  blessi 
Gollaps. 

Prolaps,  du  côlon  blessé. 


Eventration. 


Prolapsus  inlest.  avec  blessm 


Goup  de  corne 


Couteau 


Id. 
Id. 


Eventration. 


2   plaies   abdomen.     ProlapÉ 
épipl. 

Protrusiou   intest,   de  80  col 
plaie  au-dessous  de  rombiit 


" —  ■  — 



19.1           HiCLAUo 

Couteau 

\Areli.deméd.nat.et 

1     col.,  Sept.  1893. 

âO.           Harocghi 

Enfant 

iGazdegliOipU-Xm, 

ïans 

[     68.1889. 

ii.\            1(1. 

H,  SO 

Slylet 

LiNOLl 

Lo  Sper mentale., 
XLIX,  1893. 

MliBCER 

NeiB-York  mtd.  fUc. 
XLlll.    n.    487, 


MONKS 

Botton  med.  Journ. 

cxxxm,i,  p.8-, 


.  I  Hahtlev 

cité  par  MahkoS 
|/6t<i.,  Il,  Dec  1892, 


ïbid.  ' 

i''k:«katasw*u[ 

Ibid. 

Ibid. 

Ol.LVEB 

Ibid. 


(kiuteaa 


Plaie  au  tiiv.  de  l'uniiean  il 
droit  longue  de  16  imd.  m 
Prolaps,  intest,  sans  lesicM 

Pralaps.  intest,  sans  lësioni. 


Région  ombilicale,  anse  inlH 
prolabèe. 


[ssne  d'intesl.  grêle  avec  4  plû 

1  plaie  méfenlére.  Etal  ijf  « 

laps,  grave.   Le  blessé  an 

marche  après  l'accident. 

•  Plaie  i  pouces  de  long,  situe 

■  mi-distance  entre  ombilic  ■ 

I  éj)ine  iliaque  ant.  sn|>.  Inte 

I  tin  prolabéa\ec2plaieslu;p 

I  et  une  incomplète,  plaie  4 

mésentère. 
Couteau  de  poche  Région  iliaque  droile.  Prolua 
(l'intestin  et  t^piploon.   Pli 
'     intest,   laissant  éconlet  mi 
I  fécales.  Etal  bon. 

Plaie  2  pouces  sur  3.  Intesl 

prolabé   blessé  «n    plo^ien 

places.  Elat  bon. 

Shock.  Au -dessous  de  l'ombiS 

,     Intestin  prolabé  i8   ponia 

avec  une  blessure.  .Voraii* 

ments. 

{Prolapsus  iutesl.    cootusioa^ 

"  nipt.  d'hémorragie  inloii 


Stylet 


Empalement 
'  Opéré  de  s  "' 


I  h. 


■Prolnision  intestin  gr^le.      , 

I Prolapsus  omenlum,  ble^. 

'Prolapsus  intestin.  Shock. 

iProlapsHs  épiploon.  Shoci.  j 

iProiapsiis  intestin.   Shock.  1 
;     missemenls. 
EuipSIement.  Prolapsus  î 

Prolapsus    cdlon     et    épiph 

blessé.  Shoi'k. 
Prolapsus  inti>sl.   Shori  kf 


,     -.1    ijn    ip 
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N**            Opérateur 

Sexe,  Age  Agent  '^Inérant          Etat  général  et  lofl 

37. 

ZOBGE  MaNTEUFFBL 

17 

Pea  d'heures     !  Hernie  intest,  grêle  et  1 

cité  par  Mumford 

test.                             ■ 

Boston  med.   Journ. 

1 

IL  1895. 

1 

38.                  Id. 

24 

12  heures 

H  ypoc.  gauche.  Hcmorr.fl 

39. 

Id. 

24 

Couteau          Hypoc.  gauche.    Ilernifl 

40. 

Smith 

25 

>               Lombes  gauches.  ProtnH 

Ibid. 

côlon  descend.  ShoeH 
fécaie  dans  la  plaie.   1 

41. 

SCHRAM 
Ibid. 

4 

> 

Réffiou  ombilicale.    Hel 
I  épiploon.                   1 

42. 

Waring 

12 

» 

Région  ing.  dr.    Hemifl 

Ibid. 

• 

grêle.  Shock.               1 

43. 

LOWE 

10 

Coup  de  corne 

Côté  droit.  Hernie  inten 

Ibid. 

Peu  d'heures 

Cavité    thoracîqae    U 
Pas  de  shock.             1 

44. 

Davies- Colley 

8 

Couteau 

Région   inguinale  gaaifl 

'             Ibid. 

Peu  d'heures 

pouces.  Hernie  intesfl 

Pas  de  shock .            1 

1 
1 

45.1         Madblung 

24 

Empâlenoent 
lô  jours 

Entrée  par  le  scrotnin,  ■ 

Ibid. 

jet  sous-culaoé..   pUifl 

1 

néale  dans   1  hypoc.l 

i 
1 

intest,  sous-cuùnée.  ■ 

sans  symptômes.        ■ 

46.            Jamkson 

55 

Coup  de  corne 

Région  ombilicale,  2  pi 

Ibid. 

1 

19  heures 

long.  Col  laps.  Hernil 
tomac  et  intestin.      W 

47.               Voss 

24 

Couteau,  1  Vi  h. 

Hernie  intestin  grêle.  H 

Ibid. 

M 

48. 

Id. 

14 

Couteau,  1  heure 

4  coups,  2  dans  l'abdoil 
hernie,  i  dans  la  ratfl 
le  pounnon.  Collaps» 

4  V<  cioigtsaa-(lea«oa$dH 

49.            Sgudder 

25 

Couteau,  2  heures 

Ibid. 

3  Vt  au-dessas  de  VéM 

50. 

Reroul 

Enfant 

sup.  Prolapsos  épipfl 
Tesson  de   bout.  !  Large  plaie  dans  le  flaofl 

\Rev.  de  Chit.,  Nov. 

•/4  h. 

Hernie  intestin  gréieX 

1896. 

1 

51 .             Sbrenin 

Couteau 

Prolapsus  intest,  blessél 

Petersb.  med.  Woch. 

fl 

1     Rus8.  Litt.  1 1894. 

3 

52.              SORRKNTINO 

Couteau 

Ombilic.  Issue  d'on  œél 

Rif.med.  VIII,  149, 

6  heures  après 

test,  grêle  blessé  en  il 

■ 

1892. 

Suture  et  réduction  1 

cile.                             1 

53.                 Id. 

H,  32 

Couteau 

Région  iliaque  gauche.  1 
d'une  anse  in  test,  del 

Ibid.  1892,  p.   235. 

2  blessures    de  3    efl 

1 

Etat  grave . 

54.;             SCHLATTER 

Instr.  piquant 

Prolaps,  épiploon  et  gros 
(côlon  transverse  K 

Corresp.    Blatt    fur 

i(rhw.    Aerzte.    15 

fcM'icr  ISr,'). 

■ 

1 
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N- 


00. 


56. 


57. 


58. 

59. 
60. 

61. 


62. 
6{. 


Opérât  3ur 


Sexe,  Age 


Ag^ent  vulnérant 


Etat  général  et  local 


SODO 

Rif,  med.  VIII,  p. 
294,  i892. 

TlPJAKOF 

Centralbl.  f.  Chir,, 
XIX,  (892. 

TURAZZA 

Rif.  med.  XI,  226, 
1895. 

Id. 

Id. 
Id. 

VlRDlA 

/6fd.,XI,  Nov.1895. 

Id. 

Wanach 

et   VON    SCHRENK 

Petersb.  med.  Woch, 
Rias.  mèd.  Utt., 
1894. 


21 


H 


H,  15 


H,  27 


H,  21 


Coulean 


Piquet 
Cou  I  eau 


Flanc  droit.  Sympt.  d'hémon 


Au-dessous  de  l'ombilic,  énonu 
prolaps,  inlest 


Quadrant   inférieur  gauche  é 

l'abdomen,  5  cm.  Prolapso 

d'une  anse. 
Même  région.   Prolaps.  inl«l 

grêle  sans  lésions. 
Section  complète  de  l'inteslia 
Quadrant  inf.   droit   de  l'abd 

Protrasion  d'une  anse. 
Région  iliaque  gauche.  ProUp 

sus   intestin    blessé  40  en 

avec  4  plaies. 
Région  rénale  droite,  long.  2cb 

prof.  8  en).  Hémorr.  rénâk 
Grandt*  plaie  avec  énorme  pw 

lapsus  intestinal. 


IV.  —  Conclusions. 

En  présence  d'une  plaie  de  l'abdomen  par  coup  de  feu  ou 
par  arme  blanche  : 

1.  Ou  cherchera  à  s'assurer  par  l 'agrandissement  et  l'explo- 
ration de  la  plaie,  s'il  y  a  ou  non  pénétration.  S'il  y  a  pénétra- 
tion ou  qu'on  reste  dans  le  doute,  on  recourra  immédiatement 
à  la  laparotomie  exploratrice,  qui  seule  renseignera  d'une  façon 
certaine,  sur  la  nature  et  la  gravité  des  lésions  ; 

2.  On  ne  peut  pas,  d^ajjrès  les  symptôïnes,  conclure  s'il  y  a 
perforation  de  l'intestin  ou  non,  les  symptômes  de  péritonite 
pouvant  accompagner  des  cas  légers,  et  manquant  au  début 
dans  maints  cas  à  lésions  intestinales  multiples; 

3.  Les  signes  certains  de  perforation  intestinale  sont  très 
exceptionnels  (fistule,  balle  évacuée,  etc.); 

4.  La  laparotomie  exploratrice  est  sans  danger; 

5.  La  guérison  spontanée  des  perforations  de  l'intestin  sans 
péritonite  septique  est  une  rareté,  observée  peut-être  dans 
quelques  cas  et  dans  des  conditions  très  favorables,  mais  sur 
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Etat  constaté  à  Topération 

Résultat 

Autopsie 

llessure  du  rein,  sulure. 

G 

Sans  symptômes  nrinaires. 

igraiidissemenl  de  la  plaie.  HlCvSsure 
de  l'intestin  grtMe  et  du  mésentèrî\, 
Contenu  intestinal  dans  l'abdomen. 
Résection  intestinale. 

[éduction. 


léd  action. 

Lgrandissement  de  la  plaie.  Hémorr. 
\ne  plaie   perforante  et  une  superfi- 
cielle de  l'intestin.  Sulure,  toilette, 
igrandissement.  Sutures,  toilette. 


uture  capsule  rénale, 
léduction . 


G 


G 
G 

4- 

G 


G 
G 


laquelle  on  ne  saurait  compter  ;  les  expériences  nombreuses 
faites  sur  les  animaux,  sont  concluantes  h  cet  égard;  la  laparo- 
tomie réparatrice  est  donc  nécessaire  ; 

0.  En  opérant  hâtivement,  on  cherchera  à  prévenir  là  périto- 
nite sans  on  attendre  les  symptômes.  La  péritonite  déclarée,  le 
blessé  est  perdu  presque  sûrement,  opéré  ou  non  ; 

7.  L'opération  souvent  longue  et  difl&cile,  ne  peut  être  ren- 
due responsable  des  échecs  dus  à  la  gravité  des  lésions,  et  elle 
eût  sûrement  sauvé  nombre  de  blessés,  morts  de  l'abstention. 
Les  résultats  se  sont  notablement  améliorés  ces  dernières 
années  ;  généralisée  et  entrée  dans  les  mœurs,  la  méthode  de 
l'intervention  hâtive,  immédiate,  doit  l'emporter  sur  toute 
autre  ; 

8.  Si,  après  48  heures,  le  blessé  ne  présente  aucun  symp- 
tôme abdominal,  on  exclura  presque  sûrement  la  perforation 
intestinale;  s'il  présente  des  symptômes  péritoni tiques,  on  fera 
la  toilette  abdominale,  seule  chance  de  salut  qui  lui  reste; 

9.  L'état  de  shock  ne  constitue  pas  de  contre-indication  à 
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l'opération  ;  au  contraire,  puisqu'il  s'agit  très 
morragie  grave;  la  crainte  de  voir  le  malade 
table  ne  fera  pas  rejeter  une  intervention  qui,  seule,  eu/ pu  le 
sauver.  Le  blessé  sera  stimulé  énei^quement  et  l'on  usera  lar- 
gement des  injections  intra-veiueuses  de  solution  physiologique; 
10.  Dans  la  majorité  des  cas,  l'incision  sera  faite  sur  la  ligne 
médiane,  et  longue;  l'exploration  en  sera  plus  facile  et  surtout 
plus  rapide.  On  lavera  la  cavité  et  la  drainera  laidement. 

Mais,  pour  que  les  résultats  soient  favorables,  l'opérattoa 
doit  être  faite  dans  les  conditions  de  toute  laparotomie;  réali- 
sables et  réalisées  de  plus  en  plus  dans  la  vie  civile,  et  dans  les 
hôpitaux,  que  deviennent  ces  conditions  en  temps  de  guerre? 

Les  expériences  antérieures  sont  trop  anciennes  pour  per- 
mettre quelque  conclusion  définitive. 

Voulant  rester  dans  le  domaine  pratique,  nous  ne  risquerons 
pas  une  opinion  forcément  théorique,  étant  sans  expérience 
suffisante  sur  la  question  ;  nous  estimons  donc  que,  résolue  dans 
la  pratique  civile,  la  question  de  l'intervention  en  temps  de 
guerre  ne  peut  être  encore  définitivement  tranchée. 


Observations  inédites  de  plaies  pénétrantes  de  l' abdomen, 

recueillies  dans  le  service  de  chirurgie  de  l'Hôpital  cantonal  de 
Lausanne  depuis  1887. 

Qa*.  I.  —  Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  coup  de  couteau.  Traitement 
par  l'abilentim.  Ouériton. 

Le  malade,  homme  robnsle  de  ii  aiis,  eatre  à  rHdpilal  le  22  novembre 
1887. 

Plaie  [laiLs  l'Iiypocondre  gauche,  d'une  loDgueur  de  10  cm.  euviron,  et 
de  plusieurs  l'entiinétres  de  profondeur.  La  rate  n'a  probablement  pas  été 
blessée;  deux  artères  des  musdes  droits  sont  liées.  Les  inlesliDs  sont 
ballonnes,  mais  on  ne  diagnostique  ancuue  complicalioD  et  on  fenne  la 
plaie  t  la  soie,  après  avoir  rédnit  un  fragment  d'épiploon. —fliële  liquide, 
opium.—  Quitte  l'Hâpilal  le  8  décembre,  guéri. 

(Ihs.  il  —  Plaie,  pénétraale  dt  tabdomtn  par  coap  de  couteau.  Traite- 
ment par  Valatenlion.  Ouériton, 

Jeune  homme  robuste,  23  ans,  a  été  attaqué  par  des  Italiens;  Irana- 
porté  ï  rHJpital  la  nuit  du  21  octobre  l«9fi,  il  présente  dans  la  région 
du  foie,  imniécliatenK'nt  au'dessoiis  du  rebord  cuslal,  une  plaie  il  bords 
trancliants,  ii  peu  près  verticale,  produite  par  un  couteau  à  lalon.  Elle 
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laisse  écoaler  un  peu  de  liquide  séro-sanguinolent.  La  percussion  ne  re. 
vêle  aucune  matité  anormale.  Etal  général  bon. 

Diagnostic,  Lésion  probable  du  foie. 

Quitte  l'Hôpital  le  28  octobre,  guéri. 

Obs.  IIL  —  Plaie  pénétrante  du  flanc  par  coup  de  couteau.  Traite- 
ment par  r abstention.  Chkérison, 

Homme  de  37  ans,  attaqué  par  des  Italiens^  on  le  transporte  à  THôpital 
le  11  mai  1896  au  soir. 

Etat  général  inquiétant,  pouls  dépressible,  face  très  pâle,  respiration 
difficile.  Les.  vêtements  sont  couverts  de  sang. 

On  constate  une  plaie  au  niveau  de  Tépaule  droite,  profonde,  donnant 
un  peu  de  sang . 

Dans  le  flanc  gauche,  sur  la  ligne  axillaire  postérieure,  entre  la  dixième 
et  la  onzième  côte,  on  remarque  une  plaie  de  2  à3  cm.  parallèle  à  la  côte, 
produite  par  un  couteau  à  talon  ;  écoulement  de  sang  noirâtre. 

Pas  de  matité,  mais  de  la  douleur  dans  le  flanc. 

Une  troisième  plaie  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  pointe  de 
l'omoplate  droite,  ne  pénètre  pas  dans  le  thorax. 

Le  malade  vomit  une  fois  quelques  heures  après  les  pansements.  Le 
pouls  reste  pétition  fait  une  injection  sous-cutanée  d'eau  salée  de  */<  litre. 

Le  matin  on  constate  qu'il  sort  par  la  plaie  du  flanc  une  languette 
d'épiploon. 

Douleurs  très  vives  au  niveau  du  côlon  transverse.  —  Injections  de 
morphine,  repos  et  diète  absolus. 

Le  soir  température  39,  pouls  104,  régulier.  Douleurs  moindres. 

Le  12  mai,  température  38,2,  le  matin  état  général  et  local  bon.  Pas 
de  symptômes  péri toni tiques. 

Le  13  mai,  lavements  nutritifs. 

Le  16  mai,  diète  liquide. 

Quitte  l'Hôpital  le  25  mai,  guéri. 

Obs.  IV.  —  Plaie  pénétrante  de  T abdomen,  par  coup  de  couteau.  Lapa- 
rotomie. Ouérison, 

Homme  de  24  ans,  frappé  d'un  coup  de  couteau,  dans  la  nuit  du  13  février 
1893.  Transporté  de  suite  à  l'Hôpital,  on  constate  à  deux  travers  de  doigi 
à  droite  et  au-dessus  de  l'ombilic,  une  plaie  de  forme  triangulaire^  longue 
de  12  cm.  environ,  laissant  sortir  un  fragEnent  d'épiploon  et  du  sang 
noirâtre. 

La  percussion,  douloureuse  partout,  révèle  une  matité  tout  autour  de 
la  plaie,  sauf  au  niveau  de  l'épigastre.  La  région  du  ligament  de  Poupart 
est  matte,  mais  pas  les  flancs.  L'abdomen  n'est  pas  ballonné.  Pouls  93, 
bon. 

Laparotomie  médiane.  Sang  en  grande  quantité  remplissant  le  petit 
bassin  et  les  flcincs  ;  le  côlon  trans verse  contient  aussi  du  sang.  On  pince 
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et  on  lie  deux  artérioles  d'un  appendice  épiploïque  du  côlon  et  Fhémorra- 
gie  est  arrêtée.  On  découvre  dans  le  côlon  une  plaie  de  Smm,  avec  pro- 
lapsus de  la  innqueuse,on  la  ferme  par  trois  plans  de  sutures,  soie  et  catgut. 

L'épiploon  prolabé  est  lié  et  réséqué. 

Suture  de  la  paroi  abdominale,  drain  par  la  plaie  accidentt^lle  et  tam- 
pon de  gaze  iodoformée. 

Le  14,  on  enlève  le  tampon. 

Les  deux  jours  suivants  le  malade  a  quelques  vomissements,  le  ventre 
est  ballonné,  n'a  pas  eu  de  selles. 

Le  17,  selle  noirâtre  liquide.  Dès  lors  Tétat  s'améliore  rapidement  ;  le 
drain  est  enlevé  le  20  et  le  malade  quitte  l'Hôpital  guéri,  le  15  mars. 


JV 


|ç>.. 


h 


Obs.  V.  —  Plaie  pénétrante  de  l'abdomen  par  coup  de  couteau.  Lapa- 
rotomie. Mort. 

Homme  de  45  ans,  très  robuste,  a  reçu  une  heure  auparavant,  le  30 
avril  à  11  h.  du  soir,  trois  coups  de  couteau  dans  le  bas- ventre.  Un  mé- 
decin appelé  de  suite  a  fait  un  point  de  suture  sur  une  plaie  de  Tanse  in- 
testinale prolabée,  et  a  fait  transporter  le  blessé  à  l'Hôpital. 

Le  pouls  est  bon,  le  faciès  pâle. 

Un  peu  au-dessus  du  pli  de  Taine,  on  aperçoit  un  paquet  d'anses  grêles 
sortant  par  une  plaie  à  peu  près  verticale,  longue  de  4  cm.  située  à  qua- 
tre travers  de  doigt  en  dedans  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure 
et  à  trois  travers  au-dessous  de  la  ligne  spi no-ombilicale.  Les  anses  in- 
testinales sont  hypérémiées.  11  n'y  a  pas  d'épancbenient  dans  l'abdomen. 

Une  heure  et  demie  après  l'accident  ou  procède  â  la  laparotomie.  Nar- 
cose à  l'éther  après  injection  de  morphine  et  atropine.  On  agrandit  large- 
ment la  plaie  en  haut,  et  attire  les  anses  au  dehors.  Une  première  perfora- 
tion, de  2  cm.  de  long,  laissant  écouler  abondamment  les  matières  fécales, 
est  suturée  au  catgut.  A  3  cui.  de  cette  plaie,  on  découvre  une  nouvelle 
perforation  traversant  l'intestin  de  part  en  part.  Sutures  au  catgut.  Pro- 
cédant â  la  toilette  et  à  l'examen  systématique  de  tout  le  paquet  intestinal, 
on  trouve  encore  deux  perforations  traversant  les  parois  de  part  en  part. 
On  fait  W  brossage  à  Téponge  et  la  réduction  s'effectue  sans  difficulté. 
Deux  gros  drains  sont  placés  dans  la  cavité  abdominale,  à  Tangle  infé- 
rieur de  la  plaie. 

Vomissements  fréquents  depuis  l'opération.  Le  pouls  cependant  reste 
bon  jusqu'au  3  mai  où  il  devient  rapide  (148)  et  petit.  Temp.  39°. 

L'abdomen  est  un  peu  douloureux  et  ballonné.  Le  malade  est  très  agité 
(éthylisme).  CoUapsus  et  mort  le  3  à  5  heures  du  soir. 

Autopsie  le  4  njai.  —  Abdomen  ballonné,  contenant  un  peu  de  liquide 
sanguinolent.  Les  anses  intestinales  sont  hypérémiées,  accollées  par  de 
fausses  membranes  fines.  Caillots  abondants  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 
Toutes  les  sutures  ont  tenu,  mais  une  plaie  a  passé  inaperçue.  Au  niveau 
des  plaies  doubles  (perforations  de  part  en  part),  l'intestin  est  fortement 
rétréci. 

Le  malade  est  mort  de  péritanite. 
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Obs.  VI.  —  Plaie  pénétrante  de  Fabdomen  par  coup  de  feu.  Lapoi'otomie 
Mort. 

Homme  de  45  ans,  a  reçu  il  y  a  une  demi-heure  un  coup  de  carabine,  à 
iOO  mètres. 

Pouls  iOO,  à  peine  perceptible,  extrémités  froides,  coliapsus.  Hémorra- 
gie interne  probable. 

L'orifice  d'entrée  de  la  plaie  se  trouve  à  droite  à  2  cm.  au-dessous  du 
rebord  costal  sur  la  ligne  spinoso- costale  ;  l'orifice  de  sortie  est  situé  à 
gauche  exactement  au  même  niveau.  Il  n'y  a  pas  de  matité.  Injection  sous- 
«utanée  d'un  litre  de  solution  physiologique. 

Laparotomie.  Injection  de  morphine  et  atropine. 

Incision  médiane  de  12  cm. 

La  cavité  abdominale  est  pleine  de  sang  liquide  et  coagulé^  noirâtre. 

Une  première  anse  d'intestin  grêle,  présente  deux  perforations  sur  la 
même  face,  l'une  intéressant  la  moitié  de  la  circonférence,  Tautre  un  peu 
plus  de  la  moitié,  les  deux  avec  prolapsus  en  bouquet  de  la  muqueuse. 
Une  deuxième  anse  a  été  atteinte  tangentiellement  et  présente  une  plaie 
de  4  cm.  de  longueur,  la  muqueuse  largement  étalée.  Le  côlon  trans verse 
présente  une  perforation,  comme  un  gros  pois,  entre  les  deux  feuillets  du 
grand  épiploon. 

Déchirure  an  bord  inférieur  du  foie,  de  2  cm.  environ.  La  quantité  de 
sang  retiré  de  l'abdomen  est  de  deux  litres  au  moins,  odeur  fécaloïde. 

Les  parties  intestinales  lésées  sont  réséquées,  mais  on  n'a  pas  le  temps 
de  procéder  aux  sutures,  le  malade  ayant  succombé  à  l'hémorragie  sur  la 
table  d'opérations. 

A  Vautopsie  on  découvre  une  quatrième  blessure  de  l'intestin. 

Obs  .  VIL  —  Plaie  péfiétrante  de  l'abdomen  par  coup  de  fossoir.  Agran- 
dissement de  la  plaie,  exploration.  Cruérison. 

Enfant  de  4  V>  ^Qs,  blessée  deux  heures  auparavant,  le  14  septembre 
1893. 

Plaie  d'un  centimètre  à  droite  de  l'ombilic,  laissant  prolaber  un  frag- 
ment d'épiploon  infiltré.  Etat  général  bon. 

Narcose  au  chloroforme.  On  agrandit  la  plaie  et  écarte  l'épiploon;  au- 
dessous  on  aperçoit  le  côlon  transverse,  on  l'attire  au  dehors  et  constate 
son  intégrité.  Résection  de  Fépiploon  prolabé.  Drainage. 

Guérison  après  un  peu  de  réaction  péritonéale  les  premiers  jours.  Sortie 
de  l'Hôpital  le  7  octobre. 

Obs.  Vni.  —  Plaie  pénétrante  de  C  abdomen  par  coup  de  revolver.  Lapa- 
rotomie. Quérison,  (Personnelle). 

Femme  de  34  ans,  robuste,  a  reçu  le  3  octobre  à  11  h.  du  soir  trois 
coups  de  revolver,  l'un  à  la  joue,  le  second  à  l'index  droit,  le  troisième 
dans  l'abdomen. 

Transportée  trois  heures  après  à  l'Hôpital  ;  elle  a  vomi  et  uriné  du  sang 
(d'après  les  indications  du  médecin  qui  a  donné  les  premiers  soins). 


536 

Poals  régulier,  un  peu  dëpressible,  face  pâle.  L'abdomen  est  légèrement 
ballonné.  A  la  hauteur  de  Tombilic,  à  trois  travers  de  doigt  sur  la  gauche, 
se  trouve  une  petite  plaie  ovalaire.  La  palpation  est  douloureuse,  surtout 
dans  le  flanc  gauche  ;  à  ce  niveau  on  a  l'impression  d'une  résistance  pro- 
fonde, à  limites  diffuses.  Submatité. 

Laparotomie  immédiate.  Narcose  à  l'éther.  On  sonde  la  malade,  urine 
sanguinolente.  Longue  incision  médiane,  de  trois  travers  de  doigt,  au- 
dessus  de  l'ombilic,  jusqu'à  la  symphyse. 

La  cavité  abdominale  contient  une  grande  quantité  de  sang,  mêlé  de- 
contenu  intestinal  liquide.  Les  intestins  sont  rouges,  ballonnés  recouverts- 
déjà  d'une  fme  couche  de  fibrine.  On  procède  à  Texamen  systématique  du 
tractus  et  découvre  dix  perforations  de  l'intestin  grêle,  la  plupart  avec 
prolapsus  de  la  muqueuse  et  laissant  sourdre  du  liquide  intestinal.  On  les 
suture  à  la  soie.  En  un  point,  le  calibre  de  l'intestin  se  trouve  fortement 
rétréci  par  la  suture  d'une  perforation  double.  —  Toilette  et  lavage  de  la 
cavité  à  l'eau  salée  physiologique.  Drainage.  Suture  de  la  paroi  à  deux, 
plans. 

Le  pouls  est  petit,  rapide* 

Le  4,  vomissements  noirâtres,  matité  nette  dans  le  flanc  gauche,  urine 
sanguinolente. 

Le  5,  la  malade  n'a  plus  eu  de  vomissements,  prend  un  peu  de  bouil- 
lon. Lavements  nutritifs.  Le  soir,  a  vomi  un  peu. 

Le  6,  abdomen  ballonné,  douloureux.  Etat  général  bon.  Selle  après  la- 
vement.  Un  vomissement  le  soir. 

Le  7,  vomissements,  ne  supporte  aucun  liquide /^^r  os.  Etat  général  et 
local  satisfaisant. 

Le  9,  n'a  plus  eu  de  vomissements.  —  Diète  liquide. 

Le  10,  on  enlève  le  drain. 

Le  3  novembre,  la  malade  quitte  l'Hôpital  guérie.  La  température  n*a 
jamais  dépassé  38.  La  balle  n'a  pas  été  découverte,  ni  évacuée. 

Obs.  IX.  —  Plaie  pénétrajite  de  C abdomen  par  coup  de  couteau.  Lapa^ 
rotomie.  Guérison  (Personnelle). 

Homme  robuste  de  46  ans.  Entre  à  l'Hôpital  le  26  août  1895.  Dans  la 
soirée  du  2o,  il  a  reçu  un  coup  de  couteau  dans  le  ventre.  Un  médecin  a 
fait  UR  pansement  d'urgence,  le  malade  a  passé  une  bonne  nuit,  n'a  pas- 
eu  de  vomissements,  peu  de  douleurs,  et  n*est  amené  à  l'Hôpital  que  le 
lendemain  vers  midi;  il  a  marché  le  matin. 

Pouls  rapide,  plein,  face  cyanosée  ;  langue  bonne.  L'abdomen  est  légè- 
rement ballonné,  creux  épigastrique  effacé,  palpation  douloureuse.  Il  n'y 
a  pas  de  matité  dans  les  flancs. 

A  trois  travers  de  doigt  au-dessous  et  un  à  gauche  de  Tombilic  on  voit 
une  plaie  transversale,  de  1  '/«  cm.  de  longueur  à  bords  nets;  la  région 
environnante  est  tuméfiée,  bleuâtre.  Par  la  plaie  s'écoulo  un  peu  de  sang,, 
à  odeur  suspecte,  stercorale,  pt  on  voit  sortir  un  débris  verdâtre  ayant 
foules  les  apparences  d'un  morceau  de  feuille  de  chou. 
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Laparotomie.  Narcose  à  l'éther.  Incision  sous-ombilicale  médiane  de 
7  cm.  environ.  Il  s'écoule  de  l'abdomen  une  grande  quantité  de  masses 
fécales  avec  des  débris  de  laitues  ou  de  choux.  Une  première  anse  attirée 
au  dehors,  présente  deux  perforations  à  peu  près  transversales  occupant 
la  demi-circonférence  de  l'intestin.  On  les  ferme  par  deux  plans  de  suture 
à  la  soie  et  un  surjet  au  catgut.  La  paroi  est  très  friable.  En  dévidant 
l'intestin  on  découvre  encore  cinq  perforations  plus  petites  dont  une  sur 
4e  gros  intestin.  Sutures  à  la  soie. 

L'intestin  était  tout  entier  recouvert  de  fausses  membranes. 

Grand  lavage  de  la  cavité  à  l'eau  salée.  Drainage. 

Le  27  août,  quelques  vomissements.  Le  soir  39®. 

Dès  lors  l'état  reste  bon  et  le  malade  sort  guéri  le  7  octobre. 

Obs.  X.  —  Plaie  pénétrante  de  l*abdomen  par  coup  de  couteau.  Laparo- 
tomie. Mort. 

Homme  de  53  ans,  très  obèse.  Le  lo  mai,  vers  1  b.  du  matin,  il  a  reçu 
deux  coups  de  couteau  un  dans  l'aisselle  gauche,  l'autre  dans  l'abdomen. 

Transporté  de  suite  à  l'Hôpital,  on  constate  que  l'état  général  est  resté 
faon. 

A  quatre  travers  de  doigt  à  gauche  de  l'ombilic  et  un  peu  au-dessus,  on 
trouve  une  plaie  de  4  cm.  de  longueur  parallèle  au  rebord  costal,  elle 
laisse  prolaber  une  anse  d'intestin  grêle  de  20  cm.  environ,  qui  présente 
près  de  sou  insertion  mésentérique  une  petite  perforation  par  laquelle  sort 
du  gaz  intestinal. 

Laparotomie,  Narcose  à  l'éther.  Suture  de  la  perforation.  On  débride 
la  plaie  sur  une  longueur  de  12  cm.,  la  cavité  abdominale  contenant  du 
«ang  en  grande  quantité,  on  craint  la  lésion  d'un  vaisseau  mésentérique. 
L'intestin  est  attiré  au  dehors  et  inspecté  d'un  bout  à  l'autre.   On  ne 
trouve  aucune  lésion.  Suture  de  la  paroi  à  deux  plans.   Drainage. 

Jusqu'au  19  mai,  état  relativement  satisfaisant.  Un  peu  de  ballonne- 
ment, pas  de  vomissements.  Quelques  râles  sur  les  deux  poumons.  Dès 
lors  l'état  pulmonaire  devient  inquiétant.  Toux,  expectoration,  face  cya- 
nosée.  Un  peu  de  rétention  au  niveau  de  la  plaie,  on  enlève  deux  points 
k  la  partie  inférieure. 

Le  23,  les  bords  se  sont  écartés  et  les  anses  font  hernie.  On  enlève  les 
points  restant,  et  fait  une  nouvelle  suture  à  la  soie  prenant  toute  la  paroi. 

Le  30,  la  suture  a  sauté  sur  toute  son  étendue,  il  s'est  formé  une  fis- 
tule stercorale  laissant  écouler  des  matières  biliaires  en  grande  quantité. 
—  Suture  de  la  paroi  intestinale  à  deux  plans,  suture  de  la  paroi  abdomi- 
nale au  catgut  fort . 

Le  lendemain  tout  a  cédé  de  nouveau.  Nouvel  essai  de  suture  également 
infructueux. 

Le  4  juin,  on  endort  le  malade  et  on  essaie  de  décollor  l'anse  perforée 
pour  l'isoler  par  uneentéro-anastomose,  mais  on  y  renonce  la  friabilité  de 
l'instestin  rendant  l'opération  trop  dangereuse.  Nouvelles  sutures. 
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la  plaie  est  de  nouveau  largement  ouverte.  Le  malade  s'affaiblit 
ent. 

juin,  mort. 

)ptie  médico-légale  ne  révèle  rien  de  nouveau  en  fait  de  lésions 
lomioales. 
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RECUEIL  DE  FAITS 


Sqairrbe  d'an  lobe  azillaire  da  sein. 

Par  le  D'  E.  Kumkbr. 

M"**  Louise  M..  63  ans,  entre  à  l'Hôpital  Butiai  au  mois  de 
novembre  1896,  pour  une  tumeur  située  derrière  le  sein  gauche. 
Voici  quelques  renseignements  concernant  ses  antécédents  : 

Fièvre  typhoïde  il  y  a  quinze  ans,  sans  autres  suites  qu'aune 
perte  de  mémoire.  Mère  morte  subitement  d'une  maladie  in- 
connue, père  mort  d'accident,  une  sœur  est  morte  en  couche, 
une  autre  sœur  est  en  bonne  santé. 

Il  y  a  trois  mois,  la  malade  a  remarqué  par  hasard  une  gros- 
seur sur  la  poitrine  vers  l'épaule  gauche;  au  niveau  de  la 
tumeur,  qui  augmente  lentement  de  volume,  elle  ressent  quel- 
ques douleurs  qui  n'ont  cependant  jamais  été  bien  vives. 

État,  au  24  novembre  1896.  —  Femme  forte  et  bien  bâtie, 
langue  un  peu  chargée,  pouls  régulier,  80  à  90  par  minute. 
Artère  radiale  de  consistance  molle.  Rien  d'anormal  dans  les 
organes  internes. 

Au  devant  du  pli  axillaire  gauche,  on  remarque  une  place 
grande  comme  une  pièce  d'un  franc,  dont  là  peau  présente  une 
dépression  notable,  avec  formation  de  plis  dirigés  dans  divers 
sens;  la  peau  est  infiltrée  et  adhère  à  une  induration  sous- 
jacente,  de  surface  irrégulièrement  bosselée,  et  qui  adhère  au 
muscle  grand  pectoral.  Le  néoplasme  est  mobile  sur  la  cage 
thoracique;  point  d'ulcération.  La  glande  mammaire  paraît 
être  parfaitement  saine  et  ne  présente  aucune  différence  avec 
celle  du  côté  opposé;  à  la  palpation,  point  de  ganglions. 

Opé7'ation^  le  27  novembre  1896.  —  Extirpation  de  la  tumeur 
et  du  sein  d'après  la  méthode  de  Rotter.  Excision  de  la  por- 
tion sternale  au  muscle  grand  pectoral,  du  muscle  petit  pecto- 
ral et  d'une  partie  du  muscle  grand  dorsal  avec  lequel  le  néo- 
plasme avait  également  contracté  une  adhérence. 

Anatomie  pathologique.  La  surface  de  section  de  la  tumeur 
présente  un  tissu  dur  scléreux,  infiltrant  la  peau  et  le  muscle 
grand  pectoral.  Un  bain  de  dix  minutes  dans  la  solution  de 


Stiles  (solution  d'acide  nitrique  à  5  %)  "8  donne  point  la  colo- 
ration caractéristique,  probablement  par  suite  de  la  présence 
de  beaucoup  de  tissu  fibreux  pauvre  en  matière  protoplasmique. 
Le  tiseu  mammaire  proprement  dit  paratt  ati-opnique  et  se 

firésente  sous  forme  de  traînées  blanchâtres,  de  forme  irrégu - 
îère,  d'une  laraeur  de  2™  maximum  et  d'une  longueur  mesu- 
rant jusqu'à  plusieurs  centimètres.  D'après  l'examen  fait  h 
l'œil  nu,  il  ne  paratt  pas  exister  de  communication  directe  de 
la  tumeur  et  de  la  glaiide  mammaire. 

XJ" examen  microscopique  de  la  tumeur  révèle  la  présence  d'un 
tissu  particulier  qui  présente  tous  les  caractères  du  squirrhe 
(fig.  1)  :  une  tramede  tissu  conjonctif  dense  et  stratifié,  pauvre 
en  noyaux,  dans  les  interstices  duquel  se  trouvent  des  traînées 
de  cellules  épithéliales  cuboldes,  à  protoplasme  légèrement  gra- 
nuleux et  à  uoyauxvésiculaires  avec  nucléoles.  Â  la  périphérie  de 
la  tumeur,  le  tissu  adipeux  se  trouve  envahi  et  en  partie  noyé 
pai'  l'infiltration  épithéliale.  Dans  de  nombreuses  coupes  prati- 
quées dans  diverses  régions  de  la  tumeur,  nous  n'avons  nulle 
part  rencontré  des  vestiges  d'aciiii  glandulaires. 


D'autre  part  la  tumeur  pai'att  être  parfaitement  indépen- 
dante de  la  glande  du  sein  ;  cette  dernière  en  étant  séparée  par 
une  zone  de  lissu  conjonctif,  fibrillaire  et  adipeux. 

Conformément  à  l'âge  de  la  malade,  le  revêtement  épithélial 
des  acini  mammaires  est  presque  généralement  atrophié.  Sur  des 
coupes  coloriées  à  rhéniatoxyliue-éosine  ne  se  présentent  que 
de  ti-ès  rares  flots  épars  d  acini  ou  de  canaficule^  revêtus 
d'épithélium  bien  conservé  (lig.  2).  La  plus  grande  partie  de  la 


coupe  se  teinte  légèrement  en  rose,  elle  est  composée  de  tissu 
fibrillaire,  avec  noyaux  rares,  niiiis  riche  en  vaisseaux  et  parti- 
culièrement en  capillaires.  On  volt  encore  nettement  les  con- 
tours d'anciens  acini  glandulaires,  mais  les  limites  des  cellules 
épithéliales  ainsi  que  leurs  noyaux  ont  disparu,  et  le  revéte- 
'  meut  épithélial  de  chaque  acinùs  se  présente  sous  forme  d'une 
tache  arrondie,  plus  ou  moins  régulière  et  teintée  en  bleu  pâle 
par  l'hématoxyline. 


Remarque!^.  —  Nous  nous  trouvons  en  présence  d'une  tumeur 
nettement  caractérisée  comme  Sijuirrhe;  ce  dernier,  quoique 
indépen  tant  de  la  glande  mammaire,  qui  est  atrophiée,  mais 
du  reste  saine,  revêt  cependant  toutes  les  pi'opriétés  reconnues 
du  squirrhe  mammaire.  Il  parait  donc  fort  probable  qu'il  pro- 
vient réellement  d'acini  mammaires.  Nous  connaissons  '  du 
reste  dans  le  voisinage  du  creux  axillaire  l'existence  d'un  lobe 
mammaire  aberrant,  ou  en  communication  avec  la  glande  du 
sein  par  un  pédicule  fort  mince,  aussi  n'hésitona-nous  pas  à 
considérer  la  tumeur  que  nous  avons  opérée  comme  un  squirrbe 
d'un  lobe  iixillaire  du  sein. 
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SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE 

Séance  ordinaire  du  5  juin  1897. 

Présidence  de  M.  le  D'  Jaunin,  Président. 

20  membres  présents . 

M.  MoRAX  rapporte  sur  les  injections  préventives  de  sérum  antidiphté- 
riiique;  il  énumère  43  injections  faites  toutes  avec  succès;  les  complica- 
tions furent  rares  et  insignifiantes.  Le  sérum  est  encore  cher;  si  Ton  n'a 
pas  demandé  sa  gratuité  à  l'État,  c'est  que  sa  valeur  n'était  pas  assez  cer- 
taine. M.  Massol,  de  Genève,  cite  57  injections  préventives  faites  en  1896. 
Aucun  des  enfants  n*a  contracté  la  maladie  malgré  une  promiscuité  sou- 
vent continuelle  avec  des  diphtéritiques.  On  a  employé  en  moyenne  5  ce. 
Les  complications  observées  furent  une  fois  de  l'urticaire,  une  fois  de 
l'artbralgie,  une  fois  un  léger  malaise  et  deux  fois  des  érythèmes  bénins 
disparus  après  24  h . 

D'après  les  renseignements  de  l'Institut  Pasteur,  la  durée  de  riilimnnité 
ne  dépasse  pas  un  mois.  On  devrait  inoculer  préventivement  tous  les  en- 
fants suspects  au-dessous  de  trois  ans. 

M.  Lbrkscue:  Le  sérum  est  trop  cher  pour  beaucoup  de  cas.  Y  a-t-il 
des  fonds  spéciaux  au  Bureau  sanitaire? 

M.  MoRAx:  Non,  mais  les  communes  sont  obligées  de  payer  le  médica- 
ment pour  les  indigents. 

M.  Jaunin  a  fait  trois  vaccinations  préventives  en  1896;  aucun  des 
trois  enfants  n'a  pris  la  diphtérie  malgré  un  voisinage  dangereux. 

M.  ScHRANTZ  n'a  guère  employé  plus  d'un  à  trois  flacons  par  personne, 
njais  on  parle  de  cas  dans  lesquels  on  a  injecté  dix  à  douze  flacons. 

M.  CoMBS  a  injecté  deux  et  même  trois  flacons  en  un  jour  à  la  même 
personne.  Le  sérum  peut  causer,  rarement  il  est  vrai,  des  accidents 
jrraves.  Un  enfant,  après  7  à  8  cm.,  fut  pris  d'albuminurie  et  de  com- 
mencement de  convulsions.  M.  Combe  trouve  qu'il  ne  vaut  pas  la  peine 
de  risquer  un  accident  pour  une  immunité  de  trois  semaines  seulement. 

M.  Bonnard:  Dans  les  cas  de  diphtérie  avec  scarlatine,  doit-on  curati- 
vement  faire  des  injections  ?  M.  Bonnard  a  vu  deux  cas  semblables  où  le 
sérum  n'a  eu  aucun  effet. 

M.  Krafft  trouve  que  les  injections  préventives,  dans  les  cas  où  l'isole- 
inent  n'est  pas  praticable,  sont  certainement  une  bonne  mesure  à 
prendre. 

M.  MoHAx;  M.  Combe  se  trouve  d'accord  avec  M.  Martin,  de  Paris, 
mais  il  faut  distinguer  entre  des  enfants  très  surveillés  par  le  médecin  et 
des  enfants  pauvres  qui  vivent  les  uns  près  des  autres. 

M.  f^oMBB  accorde  que,  dans  les  cas  que  le  médecin  ne  peut  suivre  de 
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près,  on  peut  faire  des  injections  préventives;  seulement  il  ne  veut  pas 
"Cn  faire  une  règle  générale. 

M.  Jaunix  fait  une  communication  sur  le  purpura  et  la  moelle  oiseuse 
<voir  p.  430). 

M.  BoNNARD  traite  actuellement  deux  malades  atteints  de  purpura,  Tan 
un  enfant  de  7  ans  avec  hématurie,  presque  guéri,  l'autre  un  homme  de 
24  ans  présentant  des  hémorragies  multiples,  en  voie  de  guérison.  Comme 
traitement  il  a  employé  les  injections  sous-cutanées  d'ergotine  ou  mieux 
l'ergotine  à  l'intérieur,  et  les  acides  gallique  et  chlorhydrique  en  grande 
quantité. 

M.  MuRKT  a  employé  1«  sulfate  de  soude  dans  quelques  cas  de  ménor- 
rhagies  sans  aucun  succès. 

M.  Combe  possède  bientôt  150  cas  d'affections  diverses  traitées  par  la 
moelle  osseuse  ;  dans  le  rachitisme,  l'anémie  grave,  cette  médication  a 
•donné  d'excellents  résultats;  dans  la  leucémie  et  la  pseudoleucémie  les 
résultats  sont  tout  à  fait  remarquables. 

M.  Jaunin  :  La  moelle  de  bœuf  a-t-elle  des  effets  moins  actifs  que  la 
moelle  de  veau  ? 

M.  Combe  :  Les  malades  se  dégoûtent  vite  de  la  moelle  de  bœuf.  La 
moelle  de  veau  est  plus  active  et  même  meilleure  que  la  moelle  de  mou- 
ton. LsL  poudre  de  moelle  osseuse  est  très  chère  et  moins  efficace  que  la 
moelle  fraîche. 

M.  de  Rham  décrit  un  cas  de  maladie  de  Raynaud  survenu  chez  une 
Jeune  fille  de  12  ans,  fortement  anémique;  la  marche  de  TafTection  a  été 
très  rapide,  permettant  cependant  de  suivre  les  différentes  phases  d'ané- 
mie, de  cyanose  et  d'asphyxie  locales;  en  quelques  jours  la  gangrène 
avait  envahi  les  troisièmes  phalanges  de  plusieurs  doigts  et  tous  les  or- 
teils du  pied  gauche;  la  guérison  s'est  faite  presque  spontanément  par 
granulation  des  plaies  résultant  de  la  chute  des  parties  gangrenées.  Dans 
<;e  cas,  l'anémie  a  certainement  agi  comme  cause  prédisposante,  soit  par 
son  action  excitantesur  le  système  nerveux  (vaso-moteur)  soit  en  altérant 
tes  qualités  nutritives  du  sang  (paraîtra  dans  la  Revue). 

M.  CoMBB  a  vu  un  cas  de  maladie  de  Raynaud  chez  une  jeune  fille  de 
44  ans.  Sous  l'influence  du  courant  galvanique,  la  coloration  des  doigts 
devenait  rapidement  normale.  La  malade  finit  par  guérir. 

Le  Secrétaire  :  D""  Rossier. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GExNÈVE 

Séance  du  2  juin  1897. 
Présidence  de  M.  Eag.  Revilliod,  Président. 

F^a  Bibliothèque  a  reçu  de  M.  le  prof.  Revilliod  la  collection  complète 
'(sauf  deux  exemplaires)  des  Annales  des  Sciences  médicales  suisses. 
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nouveau  procédé  de  désinfection  par  la  forrnaldéhydey  dont  voici  le 
résumé  : 

L'aldéhyde  formique  ou  formol  est  le  premier  terme  de  la  série  des 
aldéhydes.  Les  aldéhydes  résultent  de  l'oxydation  des  alcools.  La  solu- 
tion de  formaldéhyde  du  commerce  contient  environ  40  o/o  d'aldéloyde 
pure.  Cette  solution  est  obtenue  en  grande  quantité  par  un  procédé  indus- 
triel publie  par  M.  Trillat,  en  1889,  et  consistant  à  oxyder  un  mélange 
d^alcool  méthylique  et  d'air. 

D'après  les  recherches  de  M.  Trillat,  la  solution  de  formol  à  propre- 
ment parler  ne  contient  pas  la  molécule  d'aldéhyde  formique  représentée 
par  la  formule  simple  CH'O.  La  solution  est  constituée  par  un  produit 
polynnérisé  au  moins  deux  fois. 

L'action  antiseptique  des  vapeurs  de  formaldéhyde  est  due  à  la  facilité 
avec  laquelle  ces  vapeurs  insolubilisent  les  matières  albuminoïdes. 
M.  Trillat  a  signalé  cette  action  remarquable  dans  plusieurs  notes^  On 
trouvera  dans  la  brochure  publiée  par  lui  sur  les  propriétés  de  la  formal- 
déhyde' plusieurs  expériences  faciles  à  rééditer  et  qui  démontrent  sura- 
bondamment cette  action.  De  très  petites  quantités  de  formaldéhyde 
suffisent  à  insolubiliser  la  gélatine;  quant  à  l'albumine,  sa  solution  ne 
coagule  plus  par  la  chaleur  lorsqu'elle  est  additionnée  de  ce  produit. 

La  gélatine  et  l'albumine  ne  sont  pas  les  seules  albuminoïdes  qui  soient 
profondément  transformées  par  la  formaldéhyde  ;  la  diastase,  la  pepsine, 
la  peptone,  la  pancréatine,  etc.,  subissent  des  transformations  plus  ou 
moins  profondes. 

Les  expériences  faites  à  la  Pitié  et  celles  du  Val-de-Gràce'  ont  démon- 
tré pour  la  première  fois  que  Ton  pouvait  obtenir  la  stérilisation  super- 
ficielle des  germes  pathogènes  dans  des  locaux  d'une  dimension  de  plu- 
sieurs centaines  de  mètres  cubes.  Deux  difficultés  capitales  surgissaient 
dans  la  pratique  de  la  méthode  :  !<>  L'appareil  formogène  devait  être  placé 
dans  le  local  même  à  désinfecter  ;  2**  la  durée  d'action  des  vapeurs  devait 
être  prolongée  pendant  très  longtemps.  Le  danger  d'incendie,  une  sur- 
veillance très  longue  et  pénible,  l'abondance  des  matières  premières  à 
employer,  et  par  suite,  le  coût  d'une  opération,  l'inhabitabilité  du  local 
pendant  plusieurs  jours,  etc.,  étaient  autant  d'inconvénients  qui  en  dé- 
coulaient. 

La  résolution  de  ces  difficultés  a  été  en  partie  obtenue  par  l'emploi  de 
l'autoclave  formogène  et  par  les  perfectionnements  qui  y  ont  été  apportés. 
Voici  brièvement,  la  description  du  principe  de  la  méthode  : 

L'autoclave  formogène  est  un  simple  autoclave  muni  d'un  tube  capil- 
laire de  dégagement  qui  est  assez  étroit  pour  permettre  son  introduction 
dans  le  trou  d'une  serrure.    Le  formochlorol  (mélange  de  formaldéhyde 

»  C.  R.  de  rAcad.  des  Sciences.  30  mai  1892  et  30  août   1893. 
*  La  formaldéhyde,  Paris  189G,  Carré. 

'  Bulletin  de  thérap.^  Mai  1895.  —  Annales  de  Vlnstitut  Pasteur, 
septembre  1896. 
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et  de  chlorure  de  calcium)  ëlant  introduit  dans  l'appareil,  on  le  chauffe 
au  moyeu  d'une  tampe  à  pétrole,  et,  pour  avoir  le  jet  de  gaz,  on  ouvre  )e 
robinet  lorsque  la  pression  suOisaule  est  atteinte.  Après  chaque  opération 
on  peut  constater  que  le  titre  de  la  solution  de  TormaldËhyde  s'abaisse  ; 
la  diminution  du  titre  peut  être  déjà  constatée  facilement  lorsque  le  vo- 
lume de  liquide  employé  a  diminué  d'environ  un  tiers. 

On  sait  que  la  solution  aqueuse  de  formaldéhyde  est  un  mélange  de 
produits  plus  ou  moins  polymérisËs.  Si  l'on  cherche  !l  pulvériser  celte  so- 
JuttOQ  dans  nu  local,  on  peut  arriver,  à  la  vérité,  à  le  désinfecter,  mais 
une  partie  seuleme[j|  du  liquide  pourra  être  transformée  eu  vapeurs  acti- 
ves ;  l'humidité  qui  en  résulte  est  en  outre  un  obstacle  a  la  pénétration 
rapide  dn  protoplasme  dont  sont  formés  les  germes.  Il  y  a  aussi  l'iDCon- 
vénient  résultant  de  la  persistance  de  l'odeur  de  la  fornialdéhyde  qai 
s' accroît  beaucoup  dans  ce  cas .  Sous  l'influence  de  la  pression,  les  vapeurs 
de  formaldéhyde  se  dégagent  presqne  complètement  sèches. 

L'application  pratique  et  certaine  de  la  formaldéhyde  ponr  la  désinfec- 
tion réside  dans  la  production  rapide  d'une  grande  quantité  de  vapeurs  de 
formaldéhyde  aussi  sèches  que  possible. 

Une  production  rapide  est  nécessaire  :  1°  parce  que  toute  production 
lente  demande  une  durée  d'action  plus  .longue  qui  rend  le  procédé  inap- 
plicable. 9°  parce  que  les  vapeurs  sèches  se  polymérisanl  très  vite,  la  sa- 
turation d'un  grand  espace  devient  impossible  au  moyen  d'un  dégagement 
lent. 

En  résumé,  M.  Trillal  estime  que  dans  les  conditions  pratiques  dans 
lesqnelles  nue  désinfection  doit  élre  faite,  c'est  une  question  de  quantité 
pInlAt  que  de  durée  d'action.  [I  a  déterminé,  en  elTet,  par  des  essais  de 
laboratoire  sous  clocbe,  que  la  m^me  quantité  de  formaldéhyde  produi- 
sait des  elfets  différents  selon  qu'elle  était  imniédialenient  répandue  â 
l'état  de  vapeurs  ou  selon  que  cette  production  était  leute. 

Les  expériences  qui  viennent  d'être  faîtes  k  Rouen'  ont  démontré  que 
les  germes  infectieux  pouvaient  élre  stérilisés  très  rapidement  par  les  va- 
peurs de  formaldéhyde,  lorsqu'on  les  faisait  agir  abondamment.  C'est 
ainsi  que  les  épreuves  disposées  dans  une  salle  d'une  capacité  d'environ 
2O0  mètres  cubes  avaient  pu  être  stérilisées  en  une  heure  el  demie. 

M.  Trillat  a  voulu  confirmer  ce  principe  par  de  nouvelles  expérieuces 
à  Lille,  et  se  rendre  compte  également  si  une  pareille  stérilisation  pouvait 
élre  obtenue  en  un  temps  encore  moindre. 

En  même  temps,  il  était  interes.'iant  de  voir  si  des  germes  a  fonctions 
spo ru lées  comme  les  S|)Ores  de  charhon,  pouvaient  être  stérilisés  en  ce 
laps  de  temps  ;  il  était  aussi  non  moins  intéressant  d'étudier  l'action  des 
vapeurs  sur  des  germes  palhoRénes  mélangés  a  des  pou.ssiéres. 

Tel  est  le  but  des  expériences  faites  à  Lille. 

Ces  expérieuces  ont  été  faites  dans  les  billimeuLs  annexes  réservés  aux 
coutapieiix,  à  l'hi^pital  de  la  Cliarité  ;  elles  ont  eu  lien  le  lo  etie  16  février 

■  Soe.  .néd.  'le  .Va.vrt.t.id;.-,  janvier  ISîn, 
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Les  cultares  et  les  iooculations  ont  été  faites  à  l'Institut  Pasteur  de  cette 
ville.  Les  conclusions  que  Ton  en  peut  tirer  sont  les  suivantes*  : 

io  Les  spores  de  charbon  ont  été  stérilisées  par  les  vapeurs  aldéhydi- 
qnes  en  moins  d'une  heure  d'action,  dans  un  local  de  plus  de  iOO  mètres 
cubes. 

2o  Un  local  d'une  capacité  de  4')6  mètres  cubes  a  pu  être  stérilisé  en 
une  heure  et  demie  par  les  vapeurs  dégagées  par  Tautoclave  formogène. 

3**  Dans  celle  môme  expérience,  les  bacilles  diphtériques  et  les  bacilles 
tuberculeux  mélans^és  aux  poussières  ont  pu  être  anéanlis. 

(]es  nouveaux  résultats  sont  importants  au  point  de  vue  pratique,  ils 
démontrent  la  possibilité  de  réduire  considérablement  la  durée  d'une 
opération  de  désinfection  d'un  immense  local  ;  ils  permellent  à  un  seul 
homme  dans  une  seule  journée,  de  pratiquer  plusieurs  désinfections  avec 
un  même  appareil. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  désinfection  par  les  vapeurs  de  formaldé- 
hyde  doit  avoir  pour  but  la  stérilisation  des  parties  superficielles  d'un 
local . 

Dans  cette  action  superficielle,  les  linges  fins  et  même  les  étoffes  épais- 
ses à  mailles  lâches  peuvent  être  stérilisés,  mais  il  faut  renoncer  à  l'idée 
de  pouvoir  stériliser  l'intérieur  d'un  matelas  sans  l'emploi  d'une  étuve. 

Le  rapport  présenté  à  l'administration  municipale  par  M.  le  D^  Calmctte 
chargé  de  contrôler  les  expériences,  a  conclu  à  l'adoption  du  procédé  pour 
la  désinfection  superficielle  des  locaux  et  habitations  de  la  ville  de  Lille. 

Eu  terminant  M.  Trillat  invite  les  membres  de  la  Société  médicale  de 
Genève  a  assister  à  la  démonstration  du  système  de  désinfection  qu'il 
préconise,  à  Lausanne  où  des  expériences  vont  être  instituées  sous  le 
contrôle  des  autorités  médicales  de  celte  ville. 

M.  Marignac  estime  que  les  résultats  obtenus  par  l'autoclave  Trillat 
sont  bons  à  condition  d'opérer  sur  la  surface  seulement;  s'il  s'agit  d'objets 
épais  ou  situés  profondément,  comme  Pfuhl  l'a  démontré,  la  v.jpeur  sous 
pression  est  très  supérieure. 

M.  TaiLtAT  fera  encore  des  recherches  sur  les  poussières;  en  tout  cas, 
jusqu'à  un  demi-centimètre  d'épaisseur,  la  désinfection  s'opère,  la  toxi- 
cité est  très  faible. 

M  J.-L.  Reverdin  a  essayé  de  stériliser  le  catgut  par  la  formaldéhyde ; 
il  y  a  réussi,  mais  le  catgut  ainsi  stérilisé  ne  peut  être  employé.  Cepen- 
dant des  essais  faits  à  la  clinique  de  Bruns  ont  été  couronnés  de  succès. 
L'immersion  dans  le  formol  à  5  o/o  suffit  pour  la  stérilisation. 

M.  Trillat  pense  qu'en  faisant  agir  seulement  les  vapeurs  de  formol, 
ou  pourrait  préparer  le  catput  sans  altérations. 

M.  KuMMKR  a  expérimenté  un  produit  de  Schleich  composé  de  forma- 
line  et  de  gélatine,  qui  ne  se  décompose  pas  ;  les  chairs  étaient  fortement 
tannées  après  son  emploi. 

1   Gazette  méd.  du  Nord,  1*' juin  1897: 
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M.  ÎRihLAT  pense  que  la  gélatine  et  la  formaline  forment  un  produit 
insoluble  qui  contient  en  outre  un  excès  d'aldéhyde  formique  qui  exerce 
son  action. 
M.  J.-L.  Revrhdin  présente  : 

1®  Un  séquestre  noir  représentant  à  peu  près  la  moitié  de  la  tôle  du 
fémur  droit  accompagné  de  plus  petits  fragments;  le  séquestre  de  la  tête 
présente  une  partie  de  la  surface  convexe  sur  laquelle  on  devine  le  point 
d'insertion  du  ligament  rond  ;  Tautre  surface  est  ondulée  et  limitée  par 
une  lamelle  dure  et  qui  paraît  être  formée  par  la  zone  de  calcification  de 
ré{)iphyse.  Là  maladie  qui  avait  donné  lieu  à  la  nécrose  épiphysaire  re- 
monte k  39  ans  ;  le  malade  a  50  ans  et  a  été  atteint  d'ostéomyélite  infec- 
tieuse à  Tâge  de  ii  ans,  autant  que  Ton  peut  établir  le  diagnostic  rétros 
pectif.  Les  séquestres  entretenaient  depuis  l'enfance  une  suppuration  très 
fétide  et  la  région  trochantérienne  présentait  une  tuméfaction  considérable 
due  à  une  énorme  hyperostose  ;  il  y  avait  du  reste  luxation  pathologiqne 
avec  adduction  et  flexion.  L'opération  a  été  relativement  facile;  l'os  de 
nouvelle  formation,  qu'il  n'y  a  pas  eu  besoin  du  reste  d'attaquer,  était 
mou  et  présentait  l'aspect  de  moelle  de  jonc,  comme  s'il  s'était  agi  de 
productions  récentes.  Il  n'y  a  eu  en  quelque  sorte  qu'à  extraire  les  sé- 
questres de  leur  loge. 

2®  Des  fibromes  multiples  de  la  matrice;  le  plus  gros  occupait  la  paroi 
postérieure  et  avait  le  volume  d'une  télé  d'enfant;  un  second  fibrome 
mammelonné  était  rattaché  à  la  tumeur  principale  sur  son  côté  gauche 
par  un  pédicule  court,  plusieurs  autres  étaient  inclus  dans  la  partie  infé- 
rieure du  ligament  large  gauche.  Il  y  avait  indication  k  agir  sans  retard 
par  le  fait  que  la  tumeur  se  développait  rapidement,  quoique  la  malade,  qui 
en  avait  constaté  l'apparition  en  décembre  1896  seulement,  fût  âgée  de 
4o  ans.  Elle  avait  eu,  il  est  vrai,  une  perte  il  y  a  4  ans.  On  a  pratiqué 
l'hystérectomie' abdominale  totale,  le  13  avril  1897,  avec  l'aide  de  l'appa- 
reil à  suspension  du  D'  Aug.  Reverdin  ;  dans  ce  cas  il  n'a  pas  rendu  les 
mêmes  services  que  dans  d'autres,  la  tumeur  ne  se  laissait  pas  attirer 
facilement;  néanmoins  l'opération  s'est  achevée  sans  trop  de  difficultés  et 
la  malade  est  en  bonne  voie  de  guérison.  (Depuis  lors  la  guérison  s'est 
achevée  sans  encombre.  1er  juillet). 

M.  KuMMER  a  opéré  il  y  a  quelques  semaines  une  personne  de  45  ans, 
ayant  eu  une  ostéomyélite  du  tibia  à  l'Age  de  10  ans  ;  on  a  encore  trouvé 
des  staphylococcus  albus  se  développant  facilement. 

M.  KuMMtiR  fait  une  communication  sur  \' épidermisation  immédiate  de 
larges  surfaces  cruenlées.  Après  avoir  esquissé  en  quelques  mots  les  divers 
procédés  opératoires  parmi  lesquels  ou  peut  choisir  pour  recouvrir  de 
peau  une  surface  cruentée,  il  parle  de  la  transplantation  de  l'épiderme, 
aujourd'hui  employée  d'après  diverses  méthodes,  mais  dont  l'idée  primi- 
tive appartient  à  un  membre  de  notre  Société,  M.  J.-L.  Reverdin.  M.  Kum- 
mer  a  employé  à  sa  satisfaction  dans  divers  cas  de  larges  surfaces  cruen- 
têcs  le  procédé  d'é[)idermisation  de  Thiersch,  dont  il  indique  le  manuel 
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opératoire,  il  présente  en  terminant  les  photographies  d'un  cancroide 
occupant  la  moitié  du  front  d'une  femme  âgée,  et  d'un  sarcome  fort  volu- 
mineux de  la  joue  d'une  demoiselle  de  40  ans,  où  la  transplantation 
d'épidorme  d'après  Thiersch  sur  la  plaie  fraîche,  immédiatement  après 
l'opération,  a  donné  un  bon  résultat  esthétique. 

M.  J.-L.  Rbvkrdin  distingue  son  procédé  de  celui  de  Thiersch,  les  deux 
méthodes  ont  leurs  indications  particulières. 

Le  Secrétaire  :  D*"  Thomas. 
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Mme  A.  Mklikoff-Goldbkrg.  —  Recherches  physiologiques  sur  Tacide 
phénylgly colique  et  ses  isomères  optiques  et  de  constitution.  Thèse  de 
Genève,  1897. 

Le  point  de  départ  de  ces  recherches,  faites  dans  le  laboratoire  de 
M.  le  prof.  Prévost,  dérive  des  travaux  du  regretté  Dr  P.  Binetsur  les 
relations  qui  peuvent  exister  entre  la  constitution  chimique  des  corps  et 
leurs  propriétés  physiologiques.  Binet  conseilla  à  cet  égard  l'étude  pliar- 
macodynamique  d'une  série  de  substances  synthétiques  que  prépara  avec 
grand  soin  M.  Mélikoff,  assistant  à  l'Ecole  de  chimie. 

C'est  l'acide  phénylglycolique  ou  amygdalique  et  ses  dérivés  que  choisit 
l'auteur.  Ce  corps  dérivé  du  benzène  otîre  un  certain  intérêt,  car  plusieurs 
de  ses  dérivés,  Vhoinoatropine,  le  phénylglycolate  d'antipyrtJie,  entre 
autres,  sont  déjà  entrés  dans  le  domaine  de  la  thérapeutique. 

Une  circonstance  qui  rendait  l'étude  de  cet  acide  et  de  ses  dérivés  iso- 
mériques  intéressante,  provient  de  ce  que  M.  Chabrié,  dans  des  recherches 
récentes  sur  l'acide  tartrique,  montre  que  l'acide  tartrique  droit  ou 
racémique  a  une  toxicité  moindre  que  l'acide  tartrique  gauche.  Il  était 
par  conséquent  intéressant  de  chercher  si  cette  différence  d'action  se  mon- 
trerait aussi  pour  les  dérivés  de  l'acide  phénylglycolique. 

L'étude  a  été  aussi  étendue  à  quelques  isomères  de  constitution  de 
l'acide  phénylglycolique  savoir  :  ï acide  phènoxylacétique,  Vacide  oxymé- 
thylbenzoique,  Vacide  methylmlicylique . 

Ces  différents  corps  ont  été  soumis  à  de  nombreuses  expériences  sur 
des  gi'enouilles^  des  rats,  des  cobayes,  des  lapins,  des  chats,  qui  ont 
amené  l'auteur  à  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

A.  Action  physiologique.  —  Au  point  de  vue  physiologique,  tous  ces 
corps  ont  une  action  dépressive  sur  le  système  nerveux  central,  se 
caractérisant  chez  les  mammifères  par  de  la  faiblesse  et  du  collapsus  et 
chez  les  grenouilles  par  de  l'inertie  fonctionnelle  procédant  du  centre  à  la 
f)ériphérie  ;  mais  en  outre,  on  peut  signaler  pour  chacun  de  ces  corps, 
quelques  phénomènes  spéciaux  les  distinguant  les  uns  des  autres.  Ainsi 
les  phényiglycolates  se  caractérisent  par  des  contractions  toniques  des 
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muscles  chez  la  grenouille,  le  phénylacétate  paralyse  rapidement  le  apur, 
le  méthyUalicyîate  arrête  la  respiration  et  yoxi/mythylbenzoate   provoque 
^  un  état  de  torpeur  aboutissant  bientôt  à  la  narcose.  Avec  aucun  de  ces 

corps  on  n  a  trouvé  de  raie  de  méthémoglobine  dans  le  sang. 

B.  Belations  entre  la  constitution  chimique  et  la  toxicité.  —  1*  La 
faible  toxicité  de  l'acide  phénylgiycolique  doit  être  attribuée  à  la  présence 
du  groupe  hydroxyle  lié  à  la  chaîne  latérale. 

2**  Parmi  les  différents  isomères  de  Tacide  phénylgiycolique,  ce  sont 
ceux  qui  contiennent  le  groupe  OH,  dans  le  noyau  benzénique  qui  sont  les 
plus  toxiques. 

3o  La  substitution  d'hydrogène  du  groupe  phénolique  OH  par  le 
radical  alcoolique  CHs  diminue  notablement  la  toxicité  de  la  molécule 
(acide  méthyl-salicylique) . 

4*'  La  diminution  de  toxicité  a  lieu  également  dans  les  cas  de  substitu- 
tion de  l'atome  d'hydrogène  de  OH  phénolique  par  le  reste  diacides  gras 
comme  CHiOH  (cas  de  l'acide  phénoxylacétique). 

5.  La  déshydratation  d'un  corps  aromatique  à  la  fois  acide  et  alcool, 
augmente  son  action  physiologique  (phtalide). 

B**  L'arrangement  des  atomes  dans  la  molécule  de  l'acide  phénylgiy- 
colique n'influe  pas  sur  l'action  physiologique.  L'action  des  stéréo-isomères 
droit  et  gaudie  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celle  de  l'acide  racémisé. 

_  J.-L.  P. 

D'  F.  DucELUER.  —  Hygiène  cycliste,  br.  in-12  de  34  p.,  Genève,  1897, 
W.  KUndigetfils. 

Le  Comité  du  Touring  Club  Suisse  ne  pouvait  conGer  à  une  plume  plus 
compétente  le  soin  de  rédiger  ce  chapitre  de  son  Annuaire.  Notre  con- 
frère s'est  acquitté  de  sa  tâche  avec  conscience  et  sa\oir;  il  a  su  s'écarter 
des  banalités  publiées  sur  le  même  sujet,  que  les  rédacteurs  s'empruntent 
le  plus  souvent  les  uns  aux  autres  et  faire  œuvre  vraiment  originale. 
Daus  la  première  partie,  la  plus  intéressante  pour  nous,  il  examine 
l'influence  du  cyclisme  sur  l'organisme  de  l'homme,  ses  avantages  et  ses 
nconvénients,  ses  dangers  même  provenant  de  l'abus  ;  puis,  il  consacre 
la  seconde  partie  de  son  travail  aux  soins  à  donner  au  touriste  en  cas  de 
malaise  subit  ou  d'accident.  Les  indications  et  les  conseils  de  M.  Dncel- 
lier  seront  lus  avec  fruit,  non  seulement  par  tous  les  fervents  du  vélo, 
mais  aussi  par  ses  collègues  désireux  de  s'instruire  à  cet  égard. 

Dr  E.  R. 

Brouardel  et  Gilbert.  —  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique.  Tome 
IV,  un  vol.  in-8  de  882  p.,  Paris  1897,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

Ce  nouveau  volume,  consacré  aux  maladies  du  tube  digestif  et  du  péri- 
toine, marche  de  pair  avec  ceux  qui  l'ont  précédé.  Il  est  difficile  de  trou- 
ver une  série  d'articles  plus  complètement  et  plus  exactement  étudiés  : 
les  noms  des  maîtres  qui  les  ont  écrits  nous  dispensent  d'en  faire  l'éloge. 


1*;.: 
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Les  maladies  de  la  bouche  et  du  phartfnx  sont  étudiées  par  le  prof. 
J.  Tëissibr  de  Lyoo,  celles  de  Vestomac  par  le  prof.  Hayr^,  dont  la  com- 
péleace  sur  ce  sujet  est  universellement  reconnue  :  les  350  pages  dues  à 
sa  plume  constituent  un  véritable  traité  sur  un  des  chapitres  les  plus  im- 
portants de  la  pathologie  médicale,  que  les  travaux  originaux  de  l'auteur 
ont  largement  contribué  à  renouveler.  Le  Di*  Gaillard,  médecin  des 
hôpitaux  de  Paris,  s'est  chargé  des  maladies  de  VoBsophage  et  de  Vintestin. 
Les  prof.  Laboulrène  et  Hutinel  ont  donné  deux  monographies  sur  les 
sujets  pour  lesquels  ils  font  autorité  :  le  premier  sur  les  vers  intestinaux, 
le  deuxième  sur  les  entérites  infantiles.  Enfin  le  D^  Dupré  termine  le 
volume  par  l'étude  des  maladies  du  péritoine.  De  nombreuses  figures  et 
tracés  aident  à  la  compréhension  du  texte. 


Carrière.  —Annuaire   médical  suisse.  Un  vol.  petit  in-8  de  500  p. 
Berne  1897,  Office  polytechnique  d'édition  et  de  publicité. 

Ce  petit  volume,  rédigé  avec  le  plus  grand  soin  par  le  Dr  Carrière, 
médecin-adjoint  au  Bureau  sanitaire  fédéral,  avec  Taide  de  quelques  col- 
laborateurs, vient  combler  une  lacune  et  donner  aux  médecins  de  la  Suisse 
romande  un  annuaire  en  langue  française  analogue  à  l'excellent  Médicinal 
Kalender  rédigé  en  allemand  par  le  D»"  HaflFter.  Le  lecteur  y  trouvera  des 
renseignements  très  complets  sur  les  lois  et  règlements  fédéraux  et  can- 
tonaux relatifs  à  la  santé  publique  et  à  toutes  les  branches  de  Tart  de 
guérir,  la  liste  des  asiles  et  hôpitaux,  des  Sociétés  médicales,  des  Facultés 
de  médecine,  avec  leurs  professeurs  et  privât- docents,  des  publications 
médicales  périodiques,  etc.,  de  toute  la  Suisse  en  général  et  d'une  façon 
plus  détaillée  de  la  Suisse  romande.  Un  chapitre  important  intitulé:  Par- 
tie pharmaceutique,  rédigé  par  M.  F.  Seiler,  renferme  une  foule  d'indi- 
cations indispensables  aux  praticiens.  L'ouvrage  se  termine  par  la  liste 
des  médecins,  pharmaciens,  dentistes,  vétérinaires  et  sages-femmes  de  la 
Suisse  rangés  par  cantons  et  communes  avec  l'indication  et  l'adresse 
exacte  de  ceux  qui  pratiquent  dans  les  villes  de  la  Suisse  romande.  Tous 
nos  collègues  voudront  posséder  cette  utile  publication.  C.  P. 


VARIÉTÉS 

COMMISSION  MÉDICALE  SUISSE 
Séance  du  12  juin  1897,  à  Lucerne,  à  8  heures  du  matin. 

Sont  présents  :  MM .  Kocher,  président,  Feurer^  Haffter,  HûrlimMun, 
Krânlein,  Lotz,  Morax,  Munzinger,  Naef,  Reali,  H.  v.  Wyss;  se  sont 
fait  excuser  MM .  Bruggisser  et  D'Espine  Assiste  en  outre  à  la  séance  : 
M.  le  Directeur  S'cAmfti. 

1 .  Le  protocole  de  la  dernière  séance  est  lu  et  adopté.  A  ce  sujet 
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M.  ScHMiD  offre  pour  Taveiiir,  de  faire  composer  aussi  vile  que  possible, 
après  chaque  séance,  la  partie  du  protocole  destinée  à  être  publiée  et  d'en 
envoyer  des  épreuves  à  chacun  des  membres  ;  dès  que  les  épreuves  cor- 
rigées auront  été  retournées  au  Bureau  sanitaire  fédéral,  celui-ci  publiera 
le  texte  défmitif  du  protocole  dans  le  Korrespondenzblatt  et  dans  le 
Bulletin  démographique  et  sanitaire,  en  môme  temps  qu'il  en  enverra  la 
traduction  française  à  ]&  Bévue  médicale  de  la  Suisse  romande,  La  Com- 
mission adopte  la  proposition  de  M.  Schmid. 

2.  M.  LoTz  présente  son  rapport  sur  la  Caisse  de  secours.  La  discussion 
sur  certaines  modifications  à  apporter  à  l'administration  de  la  Caisse  est 
renvoyée  jusqu'au  moment  où  sera  discutée  la  question  de  la  réorganisa- 
tion de  la  Commislon  médicale  et  on  se  borne  pour  le  moment  à  liquider 
les  affaires  courantes.  Il  est  décidé  d'accorder  un  nouveau  secours  de 
fr.  400;  dans  un  autre  cas,  le  secours  accordé  jusqu'ici  sera  un  ()eu 
réduit  ;  en  outre,  la  Comniission  décide  de  revenir  sur  la  décision  prise 
dans  la  dernière  séance  de  supprimer  un  certain  nombre  de  secours,  Ten- 
quôte  faite  par  M.  Lotz  lui  ayant  démontré  que  dans  tous  les  cas  la  situa- 
tion était  passablement  différente  de  ce  que  Ton  avait  cru. 

3.  En  ce  qui  concerne  le  Congrès  de  Moscou,  Ton  décide  de  demander 
aux  administrations  des  chemins  de  fer,  comme  l'ont  fait  les  comités  des 
pays  voisins,  d'accorder  aux  congressistes  des  réductions  de  tarifs  ;  en 
outre  l'on  invitera,  par  la  voie  du  Korrespondenzblatt  et  de  la  Revue  mé- 
dicale de  la  Suisse  romande,  tous  ceux  qui  se  proposent  de  prendre  part 
au  Congrès,  à  s'annoncer  sans  retard  au  comité.  Le  président  est  prié  de 
se  mettre  en  rapport  avec  l'ambassade  russe  au  sujet  de  l'établissement 
des  passeports.  Outre  leur  passeport,  les  congressistes  devront  être  munis 
d'une  lettre  de  recommandation  du  comité  national,  à  laquelle  il  serait 
bon  de  joindre  encore  une  recommandation  de  la  part  des  autorités  fédé- 
rales. 

4.  M.  Feurer  présente  son  rapport  sur  les  Annales  suisses  des  sciences 
médicales.  Cette  entreprise,  menée  à  bien  grâce  au  zèle  et  au  désintéresse- 
ment de  l'éditeur,  n'a  malheureusement  pas  rempli,  vu  l'insuffisance  du 
nombre  des  abonnés,  toutes  les  espérances  qu'on  avait  mises  en  elle  ; 
c'est  ce  qui  a  fait  naître  l'idée,  déjà  exprimée  dans  la  dernière  séance  de 
la  Commission,  de  demander  à  la  Confédération  de  subventionner  cette 
publication.  Le  rapporteur  reconnaît  que  cette  excellente  publication 
mérite  bien  d'être  soutenue,  mais  il  ne  pense  pas  qu'il  puisse. être  ques- 
tion d'une  subvention  directe  ou  d'une  souscription  de  la  part  de  la 
Confédération.  La  Commission  se  range  à  cette  manière  devoir;  elle 
communiquera  sa  décision,  avec  motifs  à  l'appui,  au  comité  de  rédaction 
des  Annales. 

o.  La  Commission  décide  d'envoyer  une  lettre  de  félicitations  à  M.  de 
Kôllikery  conseiller  intime,  qui  célébrera  le  6  juillet  prochain,  en  même 
temps  que  son  81ra«  anniversaire,  le  jubilé  cinquantenaire  de  son  entrée 
dans  le  professoral. 
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6.  M.  Hafftbr  présente  un  projet  de  nouveaux  statuts  pour  la  Com- 
mission médicale.  La  discussion  qui  suit  n'est  qu'une  discussion  générale 
et  provisoire  sur  la  question  de  savoir  quelle  sera  à  l'avenir  la  situation 
de  la  Commission  médicale  vis-à-vis  des  autorités  fédérales  et  plus  parti- 
rulièrenient  vis-à-vis  du  Département  fédéral  de  Tintérieur  et  du  Bureau 
sanitaire  fédéral.  Il  faut  bien  reconnaître  que  ce  dernier  remplit  actuelle- 
ment en  partie  le  rôle  qui  était  autrefois  celui  de  notre  Commission  et 
et  plus  particulièrement  de  son  président,  M.  le  D^  Sonderegger.  En  tout 
cas  la  Commission  médicale  ne  devra  pas  se  borner  à  l'avenir  à  repré- 
senter, en  sa  qualité  de  délégation  des  médecins  de  toute  la  Suisse,  les 
intérêts  du  cops  médical,  eile  devra  encore  s'intéresser  à  tout  ce  qui 
regarde,  au  point  de  vue  sanitaire,  le  bien  du  pays,  et  pouvoir  être 
entendue,  comme  cela  a  été  le  cas  jusqu'à  présent,  par  les  autorités  char- 
gées d'appliquer  les  mesures  prises  dans  ce  domaine.  Par  contre  la  Com- 
mission ne  peut  remplir  le  rôle  d'une  commission  d'experts  adjointe  au 
bureau  sanitaire;  la  constitution  ne  prévoit  pas  de  commission  de  ce 
genre,  et  dût-il  en  être  créé  une,  elle  ne  devrait  pas  être  composée  seule- 
ment de  médecins.  A  la  suite  de  cette  discussion,  il  est  décidé  de  ren- 
voyer encore  une  fois  le  projet  de  statuts  à  la  commission  spéciale  qui 
Ta  préparé,  et  qui  le  représentera  dans  une  prochaine  séance  où  aura 
lieu  une  discussion  détaillée. 

M.  LoTZ  désire  que  l'on  ne  diffère  pas  jusqu'à  ce  moment  la  discussion 
sur  les  modifications  à  introduire  dans  Tadminislration  de  la  Caisse  de 
secours;  les  changements  qu'il  est  nécessaire  d'apporter  au  règlement 
seront  donc  soumis  à  l'approbation  de  membres  de  la  Commission  par 
voie  de  circulation  du  dossier. 

7.  M.  ScHMiD  apprend  ensuite  à  la  Commission  que  la  requête  au 
sujet  de  l'article  52  bis  du  projet  de  loi  fédérale  sur  l'assurance  maladie, 
qu'elle  avait  décidé  d'adresser  aux  membres  de  l'Assemblée  fédérale  et 
qui  devrait  l'être  maintenant ,  puisque  la  discussion  sur  ce  sujet 
commencera  prochainement,  est  devenue  inutile;  en  effet  Tart.  52  bis  du 
projet  du  Conseil  fédéral  satisfait  complètement  aux  vœux  formulés  par 
nous;  par  contre |la  commission  du  Conseil  national  chargée  d'exammer 
ce  projet  a  proposé  d'introduire  dans  cet  article  une  adjonction  qui 
parait  constituer  une  restriction  aux  vues  que  nous  avons  exprimées. 

11  est  donc  décidé  de  ne  pas  présenter  cette  requête,  mais  de  faire  par 

contre  tous  les  etlbrts  possibles  pour  faire  mettre  de  côté  l'adjonction  dont 

il  vient  d'être  question.  *) 

La  séance  est  levée  à  11  */«  h. 

Le  Secrétaire, 

Signé  :  Dr  H.  v.  Wyss. 

'  Le  Conseil  national  a  repoussé  dans  sa  séance  du  15  juin,  sur  la  pro- 
position de  MM.  les  conseillers  nationaux  D»"  Millier  et  D*"  Vincent, 
Tadjonction  proposée  par  sa  commission  et  a  adopté  le  principe  de  la 
liberté  pour  l'assuré  de  choisir  son  médecin. 
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Lbpriî.  —  Nous  recevons  la  communication  suivante,  que  nous  recom- 
mandons à  nos  lecteurs  : 

Au  mois  d'octobre  1897  aura  lieu  à  Berlin  une  conférence  internatio- 
nale qui  a  pour  but  des  recherches  scientifiques  et  prophylactiques  sur  la 
lèpre.  Une  partie  essentielle  de  son  travail  doit  être  de  constater  aussi 
exactement  que  pobiblc  tous  les  cas  et  surtout  les  cas  sporadiques  dans 
toute  l'Europe.  Il  en  a  été  rencontré  quelques-uns  dans  presque  tous  les 
pays,  et  bien  qu'une  extension  de  la  maladie  ne  soit  pas  à  craindre,  il 
serait  bien  utile  d'en  prendre  connaissance. 

Étant  chargé  par  le  comité  de  la  conférence  de  référer  sur  les  cas  de 
lèpre  en  Suisse,  je  m'adresse  à  Messieurs  mes  confrères  en  leur  demandant 
de  bien  vouloir  me  communiquer  tous  les  cas,  y  com|)ris  les  cas  suspecU, 
qu'ils  auraient  pu  rencontrer.  J'aimerais  savoir  l'origine  et  la  forme  de  la 
maladie,  les  conditions  dans  lesquelles  le  malade  vit,  etc.  La  possibilité 
de  trouver  des  cas  de  lèpre  en  Suisse  est  d'autant  plus  grande  qu*un  assez 
grand  nombre  de  Suisses  ont  passé  un  temps  plus  ou  moins  grand  dans 
des  pays  envahis  par  la  lèpre. 

Je  serai  très  reconnaissant  pour  chaque  communication  concernant  ce 
sujet. 

Berne,  2  juillet  1897. 

Prof.  D'  Jadassohn. 

Clinique  dermatologique. 

CoNGRBS.  —  Le  11©  Congrès  de  l'Association  française  de  Chirurgie 
s'ouvrira  à  Paris,  à  la  Faculté  de  Médecine,  le  lundi  18  octobre  1897, 
sous  la  présidence  de  M.  le  Or  Gross,  Prof,  à  la  Fac.  de  Méd.  de  Nancy. 
La  séance  solennelle  d'inauguration  du  Congrès  aura  lieu  à  2  h.  Deux 
questions  ont  été  mises  à  l'ordre  du  jour  du  Congrès  ;  lo  Des  contusions 
de  Uabdomeny  M.  Démons,' de  Bordeaux,  rapporteur.  2*  Indications  opé- 
ratoires et  traitement  du  cancer  du  rectum,  M.  Quénu,  de  Paris,  et 
M.  Hartmann,  de  Paris,  rapporteurs. 

MM.  les  Membres  de  l'Association  sont  priés  d'envoyer,  pour  Te  15  août, 
au  plus  tard,  le  titre  et  les  conclusions  de  leurs  connnunications,  à  M.  Lu 
cien  PicQUÉ,  Secrétaire  général,  rue  de  Tlsly,  8,  Paris. 


Caissb  de  8BC0UA8   DBS   MBDEC1K8  6UIS8B8.  —  Dous  reyus  enJain  1897. 

Argovù.  —  D'  Keller,   fr.  20  (20  +  270  =  290). 

Berne.  —  DDr»  de  \\erdt,  fr.  20;  Jakob,  fr.  10;  Stucki,  fr.  10;  Gotjahr,  fr.  lô  ; 
Wille.  fr.  10(60  +650  =  710). 

Griêonê.  —  D^  Pradella,  fr.  20  20  -f  225  =  245). 

Soleure.  — DD"  Christen,  fr.  20;  Eugène  Munzinger,  fr.  20;  Gauthier  Mansinger, 
fr.  20  (60  -f  80  =  140). 

Thurgovù.  —  D^  J.-B.  â  W.,  fr.  10(10  +265=^  275). 

Vaud.  -   Prof.  D""  Demiéville,  fr.  20  (20  +  300  —  320). 

Zurich.  —  DD"  Brunner,  fr.  10  ;  Bànziger,  fr.  20  (30  +  7.0  =  780). 

Ensemble,  fr.  220.  Dons  précédents  en  1897,  fr.  5192,35.  Total:  fr.  5412,35. 

bftie,  le  1"  Juillet  1897.  Le  Iréêorier  :  D'  Th.  Lotz-Landbebb . 


(ienèse.  —  Inip.  Rey  et  Malaval  Ion.  Pélisserie,   18. 
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Du  rôle  de  T auto-intoxication  dans  le  mécanisme 
de  la  mort  des  animaux  décapsulés  ^ 

Par  le  D'  Gourfein 

Médeoin  adjoint  à  la  Fondation  Rothschild. 


At 


I 


En  1C04  et  1895,  j'ai  fait  une  série  de  recherches  sur  la 
fonction  des  glandes  surrénales  chez  les  batraciens  et  les 
oiseaux.  Ces  expériences  publiées  en  1896  dans  une  brochure 
intitulée  «  Recherches  physiologiques  sur  la  fonction  des  glan- 
des surrénales"  »  m'ont  conduit  à  conclure  que  les  animaux 
décapsulés  meurent  fous  sans  exception  dans  un  délai  qui  varie 
pour  les  batraciens,  de  24  heures  à  6  jours  et  pour  les  oiseaux, 
de  4  à  24  heures,  en  présentant  une  symptomatologie  très  carac- 
téristique et  constante. 

Après  avoir  fait  la  critique  expérimentale  de  quelques  hypo- 
thèses qui  existaient  dans  la  science  pour  l'explication  du 
mécanisme  de  la  mort  des  animaux  décapsulés,  n'ayant  jamais 
trouvé,  à  l'autopsie  des  animaux  privés  des  capsules  surrénales, 
une  lésion  anatomique  quelconque  qui  puisse  expliquer  leur 
mort,  j'ai  cru  pouvoir  admettre  que  l'organisme  des  ani- 
maux produit  toujours,  comme  résultat  des  échanges  nutritifs, 
une  ou  plusieurs  substances  toxiques  très  énergiques  qui  se 
neutralisent  dans  les  capsules  surrénales,  auxquelles  elles  sont 
conduites  par  la  circulation  ;  quand  les  animaux  sont  privés  de 
leurs  capsules  surrénales,  ces  substances  s'accumulent  dans 
l'organisme  et  produisent  l'intoxication. 

'  Un  extrait  de  ce  mémoire  a  été   publié  dans   les  Comptes  rendus  de 
r Académie  des  Sciences  de  Paris  du  19  juillet  1897. 
*  Hev ,  méd.    de   la  Suisse  rom..,  mars  1896,  p.  113. 
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Si  cette  conception  est  juste,  on  devrait  pouvoir  la  prouver 
expérimentalement  et  en  premier  lieu  démontrer  qu'on  peut 
extraire  des  capsules  surrénales  une  substance  toxique,  définir 
au  moins  approximativement  ses  propriétés  chimiques  et  toxico- 
logiques,  en  l'expérimentant  sur  les  animaux  ;  en  second  lieu, 
démontrer  que  la  même  substance  se  retrouve  dans  l'organisme 
des  animaux  décapsulés. 

La  première  de  ces  deux  thèses,  je  l'ai  prouvée  dans  un  tra- 
vail intitulé  a  Recherches  physiologiques  et  chimiques  sur  une 
substance  toxique  extraite  des  capsules  surrénales  ^  » 

Je  suis  arrivé,  après  beaucoup  de  tâtonnements,  à  trouver 
une  méthode  qui  permet  d'extraire  des  capsules  surrénales, 
une  substance  qui  est  soluble  dans  l'alcool,  qui  n'est  pas  dé- 
truite par  la  chaleur  et  qui,  injectée  sous  la  peau  des  animaux, 
les  tue  en  provoquant  les  mêmes  symptômes  qu'on  observe  chez 
les  animaux  décapsulés. 

La  seconde  thèse  qui  consiste  à  prouver  qu'on  peut  par  la 
môme  méthode  extraire  du  sang  et  de  différents  tissus  des  ani- 
maux privés  de  leurs  capsules  surrénales,  une  subtance  toxique 
qui  possède  les  mêmes  propriétés  chimiques  et  toxicologiques 
que  celle  extraite  des  capsules  suiTénales,  fera  l'objet  de  ce 
mémoire. 

n 

Les  mammifères  lau  moins  ceux  sur  lesquels  j'ai  expérimenté  : 
rats  blancs,  cobayes,  lapins,  chiens  et  chats),  comme  les  batra- 
ciens et  les  oiseaux,  succombent  tous  après  l'extirpation  com- 
plète des  capsules  surrénales.  Il  faut  également  avoir  soin 
d'extirper  la  capsule  supplémentaire  qui  est  particulièrement 
fréquente  chez  les  lapins,  La  capsule  surrénale  supplémentaire 
se  trouve,  dans  la  plupart  des  cas,  du  côté  droit,  accolée  à  la 
veine  cave  ;  elle  a  le  volume  et  la  forme  d'un  pois. 

La  symptomatologie  que  présentent  les  mammifères  com- 
plètement décapsulés  est  très  caractéristique,  constante  et 
rappelle  par  beaucoup  de  points  le  tableau  clinique  de  la  ma- 
ladie d'Addison. 

Les  animaux,  immédiatement  après  le  réveil  de  l'anesthésie, 
paraissent  être  gais  et  bien  portants  ;  cet  état  de  santé  appâ- 
te. H.  deVAcad.  des  Se.   de  Paris,  5  août  1895etjR<'v.  méd,  de  la 
Suisse  7*oni..  oct.  1895,  p.  513 
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rente  peut  durer  quelquefois  14  et  chez  le  chat  même  24  heures, 
luais  au  fur  et  à  mesure  que  le  poison  s'accumule  dans  l'orga- 
nisme, les  symptômes  morbides  commencent  à  apparaître  :  les 
animaux  deviennent  tristes,  apathiques,  restent  immobiles  dans 
leur  cage;  quand  on  ouvre  celle-ci,  ils  ne  se  pressent  pas  d'en 
sortir;  quand  on  les  en  met  dehors^  ils  font  quelques  pas  pour 
se  blottir  dans  un  coin  dû  laboi'atoire  ou  pour  rentrer  dans  leur 
cage  oîi  ils  restent  couchés  sur  le  flanc  ;  l'appétit  diminue  peu 
à  peu'et  se  perd  complètement,  les  derniers  deux  ou  trois  jours 
l'animal  maigrit  considérablement;  de  temps  en  temps  on 
observe  chez  les  chats  et  les  chiens  des  vomissements  qui  sont 
précédés  par  un  état  d'anxiété  avec  nausées  et  forte  saliva- 
tion ;  je  n'ai  jamais  observé  de  diarrhée,  l-ies  urines  ne  subis- 
sent aucune  modification  qualitative.  Dans  mes  nombreuses 
expériences,  je  n'ai  jamais  constaté  ni  albumine  ni  sucre. 
La  respiration  devient  accélérée,  les  inspirations  très  actives, 
le  pouls  petit  et  faible.  La  sensibilité  générale,  la  motilité  et  le 
sensorium  sont  complètement  conservés.  L'excitabilité  élec- 
trique des  nerfs  moteurs  existe  au  moment  de  la  mort  et  per- 
siste quelques  minutes  après.  Les  pupilles  sont  dilatées.  La 
température  est  souvent,  mais  pas  toujours,  au-dessous  de  la 
normale.  Les  forcer  s'épuisent  progressivement  et  les  animaux 
décapsulés  meurent  comme  meurent  les  animaux  graduelle- 
ment empoisonnés.  A  l'autopsie  on  ne  constate  aucune  lésion 
anatomique  qui  puisse  expliquer  la  mort  ni  les  symptômes 
observés. 

Durée  de  la  vie.  —  La  survie  n'est  pas  la  même  pour  tous  les 
animaux  sur  lesquels  j'ai  expérimenté;  c'est  chez  les  chats  que 
j'ai  constaté  la  plus  longue;  ils  peuvent  vivre  sans  capsules 
jusqu'à  six  jours  et  ne  meurent  jamais  avant  le  deuxième  jour  ; 
quand  un  chat  décapsulé  meurt  avant  ce  terme,  la  mort  doit 
être  attribuée  à  l'infection  à  laquelle  les  chats  sont  très  sen- 
sibles. Chez  d'autres  animaux  (lapins,  rats  blancs,  cobayes 
et  chiens),  la  durée  varie  de  douze  heures  à  quatre  jours.  Si  les 
mammifères  complètement  privés  de  capsules  surrénales 
meurent  tous  sans  exception,  il  n'en  est  pas  de  même  de  ceux 
qui  sont  privés  seulement  d'une  seule  capsule,  soit  gauche,  soit 
droite;  ces  animaux  survivent  indéfiniment  sans  présenter  le 
moindre  symptôme  morbide.  Ces  faits  prouvent  une  fois  de 
plus  que  le  traumatisme  opératoire  n'est  pour  rien  dans  le  mé- 
canisme de  la  mort  des  animaux  décapsulés,  comme  le  veulent 
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quelques  auteurs,  et  que  cette  mort  et  les  symptômes  qu'o» 
observe  doivent  bien  être  attribués  à  l'absence  des  capsules^ 
surrénales,  ces  organes  si  importants  pour  la  vie. 

11  restait  encore  à  savoir  si  Tablation  successive  des  capsules^ 
surrénales,  à  difléi*ents  intervalles,  a  une  influence  sur  la  survie. 
Dans  ce  but,  j'ai  fait  une  série  d'expériences  dans  laquelle 
l'intervalle  entre  deux  ablations  variait' entre  2  et  28  jours.  Les 
mammifères  qui  ont  subi  l'ablation  successive  dans  les  limites 
indiquées  plus  haut,  sont  morts  tous  sans  exception  après  la 
seconde  ablation,  en  présentant  la  même  symptomatologie  que 
les  animaux  chez  lesquels  l'ablation  était  simultanée  et  sans 
que  la  survie  fût  prolongée. 

J'ai  dans  cette  série  d'expériences  modifié  la  technique  opéra- 
toire précédente  ;  au  lieu  de  faire  l'incision  sur  la  ligne  blanche, 
comme  je  l'ai  pratiquée  pour  l'ablation  simultanée  des  deux 
capsules,  je  la  faisais  latéralement  ;  car  en  incisant  deux  fois 
la  ligne  blanche,  même  à  un  intervalle  de  dix  joura,  on  risque  de 
voir  échouer  la  réunion  par  première  intention  après  la  seconde 
ablation  et  d'avoir  de  la  sorte  des  complications  post-opéra- 
toires qui  troublent  le  résultat  définitif  de  l'expérience 


m 


J'ai  admis  que  l'organisme  à  l'état  physiologique  produit 
toujours  comme  résultat  des  échanges  nutritifs,  une  ou  plu- 
sieurs substances  toxiques  qui  se  détruisent  dans  les  capsules 
surrénales  et  que,  en  cas  d'absence  de  ces  organes,  ces  sub- 
stances s'accumulent  dans  le  sang  et  dans  les  différentes  parties 
de  l'organisme. 

Pour  établir  la  réalité  de  cette  hypothèse,  il  faut  démontrer 
que  le  sang  des  animaux  décapsulés  injecté  en  nature  aux  ani- 
maux sains  agit  autrement  et  d'une  manière  plus  toxique  que 
le  sang  des  animaux  qui  possèdent  leurs  capsules  surrénales^ 
puis  chercher  à  exti'aire  du  sang,  de  différents  organes  et  tissus 
des  animaux  décapsulés,  les  substances  toxiques  qui  s'y  accu- 
mulent et  produisent  l'intoxication. 

Dans  ce  but,  nous  avons  établi  deux  séries  d'expériences. 

Dans  la  première  série  nous  avons  expérimenté  avec  le  sang 
en  nature  pris  directement  dans  les  artères  des  animaux  décap- 
sulés et  vivants. 
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On  raet  en  observation  un  chat  de  grande  taille.  Pendant  les 
premières  48  heures,  on  laisse  l'animal  trantiuille  dans  sa  cage; 
•cette  précaution  est  nécessaire,  car  ordinairement  chez  les 
<îhiens  et  chez  les  chats  séquestrés,  il  n'y  a  pas  d'excrétion 
minaire  et  fécale  pendant  24  et  quelquefois  pendant 48 heures; 
<iuand  ces  fonctions  sont  rétablies,  on  commence  l'expérience. 

On  prend  dans  l'artère  crurale  du  chat  non  anesthésié  8  gr. 
de  sang  ;  2  gr.  sont  introduits  dans  le  sac  lymphatique  et  sous 
la  peau  d'une  grenouille  très  vigoureuse  pesant  16  gr.  ;  le  reste 
est  injecté  sous  la  peau  d'un  rat  blanc  pesant  52  gr.  ;  une  fois 
l'effet  de  la  piqûre  passé,  ces  animaux  se  portent  parfaitement 
bien  ;  on  n'observe  chez  eux  aucun  symptôme  morbide.  Le  sang 
introduit  dans  le  sac  lymphatique  de  la  grenouille  et  sous  la 
peau  du  rat,  se  résorbe  petit  à  petit  et  les  animaux  ne  sont 
nullement  incommodés.  Trois  ou  quatre  jours  plus  tard,  quand 
le  chat  en  expérience  s'est  i-établi  de  la  saignée,  on  pratique 
l'extirpation  des  capsules  surrénales.  Pour  maintenir  les  ani- 
maux opérés  le  plus  longtemps  possible  en  vie,  une  antisepsie 
rigoureuse  est  absolument  nécessaire,  car  les  chats  sont^aWi- 
eulièi'emeni  sensibles  à  la  péritonite. 

Six  heures  après  l'opération,  on  prend  de  nouveau  dans  une 
artère  quelconque  de  l'animal  opéré,  8  gr.  de  sang  et  on  en 
injecte  2  gr.  dans  le  sac  lymphatique  et  sous  la  peau  d'une  gre- 
nouille pesant  13  gr.  et  le  reste  sous  la  peau  d'un  rat  blanc 
pesant  54  gr.  ;  ces  animaux  ne  présentent  rien  de  particulier  à 
noter  ;  ils  supportent  cette  injection  sans  éprouver  le  moindre 
symptôme  morbide.  En  injectant  le  sang  pris  chez  les  animaux 
à  différentes  époques  après  l'extirpation  complète  des  capsules 
.surrénales,  nous  avons  pu  nous  convaincre  qu'il  commence  à 
être  toxique  seulement  entre  la  12*  et  la  18*  heure  après  l'opé- 
ration ;  c'est  à  partir  de  ce  moment  que  les  grenouilles  et  les 
rats  blancs  commencent  à  être  impressionnés  par  l'injection  du 
sang  des  animaux  décapsulés  dont  la  toxicité  va  eu  progressant 
jusqu'à  la  mort  de  ces  animaux. 

Ayant  fait  une  dizaine  de  ces  expériences,  je  me  suis  aperçu 
que  ce  mode  d'expérimentation,  qui  consiste  à  saigner  chaque 
six  heures  à  partir  de  la  12®  heure  après  l'opéi-ation,  avait  un 
grand  inconvénient  :  les  saignées  répétées,  la  multiplicité  des 
plaies,  la  lutte  qu'il  faut  entreprendre  à  chaque  saignée,  affai- 
blissaient beaucoup  les  animaux  en  expérience  et  abrégeaient 
«considérablement  leur  survie  ;  je  n'ai  jamais  vu  un  animal  qui 
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a  subi  les  saignées  répétées  survivre  plus  de  trois  jours  après 
l'extirpation  des  capsules  surrénales  ;  tandis  que  ceux  qui  ne  les 
ont  pas  subies  peuvent  survivre  jusqu'à  six  jours.  C'est  cette 
circonstance  qui  nous  a  empêché  d'expérimenter  avec  du  sang 
des  animaux  à  l'acmé  de  l'empoisonnement. 

Il  fallait  donc  remédier  à  ces  inconvénients  et  nous  nous 
sommes  décidé  h  sacrifier  les  animaux  chaque  six  heures  à 
partir  de  la  12*  heure  après  l'extirpation  des  capsules  surré- 
nales; c'est  cette  méthode  d'expérimentation  qui  m'a  permis  de 
suivre  pas  à  pas  l'augmentation  progressive  de  la  toxicité  du 
sang  des  animaux  décapsulés,  comme  on  peut  le  voir  d'après 
les  expériences  qui  suivent  : 

Exp.  I.  —  Chat. 

i  1  mai  1896.  On  met  en  observation  un  chat  pesant  4  kilogr. 

Pendant  les  deux  premiers  jours  de  vie  dans  la  cage  on  laisse  Tanimal 
tranquille. 

Le  13,  on  prend  dans  Tartère  crurale  de  l'animal  non  anesihésié  8  ç^r. 
de  sang,  on  en  injecte  â  gr.  dans  le  sac  lymphatique  et  sous  la  peau 
d'une  grenouille  pesant  11  gr..  les  6 autres  grammes  sont  injectés  sous  la 
peau  d'un  rat  blanc,  pesant  48  gr.;  cette  injection  est  pratiquée  à  deux 
places  différentes,  afin  d'éviter  le  décollecnent  de  la  peau  qu'on  observe 
souvent  chez  les  rats  blancs.  Une  fois  que  l'effet  de  la  piqûre,  qui  se  tra- 
duit par  une  légère  irritation  durant  dix  à  quinze  minutes,  s'est  dissipé, 
la  grenouille  et  le  rat  blanc,  qui  ont  eu  l'injection  de  sang,  ne  présentent 
aucun  symptôme  morbide  et  se  portent  comme  les  animaux  normaux. 

Le  H.  à  6  h.  du  soir,  on  pratique  l'extirpation  complète  des  capsules 
surrénales,  en  observant  une  rigoureuse  antisepsie.  Anesthésie  par 
Téther. 

Le  15,  à  8  h.  du  matin,  on  sacrifie  le  chat  en  ouvrant  les  carotides;  le 
sang  frais  est  injecté  dans  le  sac  lymphatique  et  sous  la  peau  de  trois  gre- 
nouilles, pesant  8,  H  et  12  gr.  (2  gr.  de  sang  pour  chaque  grenouille^  et 
à  deux  rais  pesant  44  et  42  gr.  (6  gr.  de  sang). 

Ces  animaux,  après  une  irritation  qui  dure  de  20  à  30  minutes,  restent 
calmes,  un  peu  fatigués;  la  respiration  est  un  peu  accélérée,  la  pupille 
légèrement  dilatée;  la  motilité  et  la  sensibilité  générales  sont  intactes. 
Cet  état  dure  pendant  2  et  même  4  heures;  ensuite  les  animaux  se  réta- 
blissent complètement. 

Dans  mes  nombreuses  expériences,  je  n'ai  jamais  vu  mourir  une  gre- 
nouille ni  un  rat  injectés  avec  du  sang  d'un  animal  décapsulé  depuis 
14  heures,  même  quand  la  dose  était  doublée  ou  triplée. 
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Exp.  II.  —  Chat.  —  Poids  :  3  kil.  500  gr. 

19  mai  1896.  Extirpation  complète  des  deux  capsules  surrénales. 

26  heures  après  Fopératiou^  quand  l'animal  est  déjà  un  peu  malade,  on 
le  sacrifie,  en  ouvrant  les  carotides. 

On  injecte  dans  le  sac  lymphatique  et  sous  la  peau  de  deux  grenouilles 
pesant  l'une  12  gr.  et  l'autre  14,  à  chacune  2  gr.  de  ce  sang  ;  à  trois  rats 
blancs  pesant  l'un  45  gr.,  l'autre  49  gr.  et  le  troisième  54  gr.,  6  gr.  à 
chacun.  Tous  ces  animaux  sont  fortement  impressionnés  par  cette  injec- 
tion ;  ils  présentent  les  symptômes  qu*on  observe  chez  les  mêmes  ani- 
maux 20  ou  24  heures  après  l'extirpation  de  leurs  capsules  surrénales, 
mais  ensuite  ils  se  rétablissent  tous. 

Exp.  III.  —  Chat.  —  Poids  :  4  kil.  73  gr. 

22  mai  1896.  Extirpation  complète  des  capsules  surrénales. 

36  heures  après  l'opération  on  sacrifie  l'animal  en  ouvrant  les  caro- 
tides. 

Une  injection  de  2  gr.  est  faite  à  trois  grenouilles  pesant  9,  11  et  14  gr., 
6  gr.  du  môme  sang  sont  injectés  à  2  rats,  pesant  56  et  49  gr. 

Deux  ou  trois  heures  après  l'injection,  les  animaux  deviennent  malades. 
Les  grenouilles  sont  très  abattues,  la  respiration  est  accélérée,  quand  on 
les  met  sur  le  dos  elles  restent  dans  cette  position  sans  même  faire  de 
tentatives  pour  se  retourner.  Les  pupilles  sont  dilatées. 

Les  rats  restent  également  coucliés  sur  le  flanc  dans  un  coin  de  leur 
cage  ;  quand  on  les  touche  ils  se  lèvent,  font  deux  ou  trois  tours  dans  la 
cage,  et  se  recouchent  de  nouveau  sur  le  flanc;  la  respiration  est  accélé- 
rée ;  la  motilité  et  la  sensibilité  sont  intactes.  Au  fur  et  à  mesure  que  le 
sang  injecté  se  résorbe,  les  animaux  deviennent  de  plus  en  plus  malades 
et  finissent  par  succomber. 

A  l'autopsie  de  ces  animaux,  à  part  une  forte  injection  des  capsules 
surrénales  et  une  hypéréraie  du  foie  et  de  la  rate,  on  ne  constate  rien  de 
particulier.  Dans  l'urine  trouvée  dans  la  vessie  ou  ne  constate  ni  sucre 
ni  albumine. 

Exp.  IV.  —  Chat.  -  Poids  :  3  kil.  703  gr. 

26  mai  1896.  Extirpation  complète  des  capsules  surrénales. 
42  heures   après  l'opération  on  sacrifie  l'animal,   en  ouvrant  les  caro- 
tides. 

Deux  gr.  de  ce  sang  sont  injectés  à  trois  grenouilles  pesant  9, 11  et  14  gr.; 
6  gr.  du  même   sang   sont   injectés  à  trois  rats,  pesant  58,  64  et  67  gr. 
Ces  animaux  deviennent  malades  trois  quarts  d*houre  ou  une  heure  après- 
rinjection.  Ils  offrent  les  mêmes  symptômes  que  présentaient   les  ani- 
maux de  l'expérience  précédente,  mais  un  peu  plus  prononcés. 


D64 
)is  grenouilles  injectées  meurenl  au  bout  de  14  heures. 
1$,  pesant  liS  et  l>4  gr.  ont  survécu,  le  premier  ta  h.  et  le  second 
nand  au  troisième  rat  ss  survie  s'est  proloni^  jusqu'à  38  h. 
lopsie   on   constate,    comme  daos  TexpérieDce  précédente,  une 
ictioii  des  capsules  surrénales  et  une  hypérémie  du  foie  et  de  Ift 


Exp.  V.  —  Gros  i;hat.  —  Poids:  5  kil.  549  gr. 

!  1896.  Extirpation  complète  de.s  capsules  surrénales. 

res  après  l'opéralion  on  sacriHe  l'animal  en  lui  ouvrant  les  caro- 

de  ce  sang  est  injecté  â  deux  grenouilles  pesant  11  et  14  gr., 
jeux  rats  blancs,  pesant  69  et  88  gr. 

une  demi-heure  après  l'injection,  les  animaux  présentent  des 
es  morbides  très  accentués.  Ils  sont  très  abattus,  leur  respiration 
anle,  leurs  pupilles  sont  dilatées;  ils  restent  tranquilles;  quand 
louche  ils  font  des  mouvements,  mais  ils  eu  sont  fatigués  et 
lient  dans  leur  ca^jc.  La  dy^ipnée  et  la  faiblesse  qui  sont  les 
es  principaux  augmentent  progres.sivemeol  ;  les  animaux  s'alTai- 
le  plus  eu  plus,  leur  étal  s'aggrave  et  ils  succoml>ent,  le  premier 
:econd  17  heures  après  l'injection. 

enouilles  restent  également  immobiles,  mais  font  les  mouvements 
i  les  excite,  leur  respiration  est  très  accélérée.  Une  heure  après 
1,  les  battements  du  orur  sont  encore  assez  forts,  on  peut  les 
à  travers  la  peau.  Trois  heures  après,  les  grenouilles  sont  très 
,  mais  réagissent  encore  an  pi'icenienl.  Leur  étal  s'aggrave  de 
lins  et  elles  meurent,  la  première  cinq  lieures  après  l'injection 
inde  une  heure  et  demie  plus  tard. 

psie  de  ces  animaux  donne  le  même  résultai  que  dans  l'expé- 
écédente. 

urrais  multiplier  ces  exemples,  car  j'ai  fait  une  ving- 
expérieiices  semblables  et  toujours  avec  le  même  réfiul- 
lis  je  pense  que  ces  cinq  expériences  prouvent  Huffisair- 
le  le  sang  des  auimauii  décapsulés  est  touque  et  qu'in- 
X  animaux  sains,  il  agit  autrement  que  le  sang  du  même 
pris  avant  la  décapsulation. 

IV 

reste  à  proseiit  à  prouver  la  seconde  thèse,  c'est-à-dire 
sang,  des  tissus  et  des  organes  des  animaux  décapsulés, 

extraire  une  substance  toxique  identique  d'après  ses 
tés  chimiques  et  toxîcologiques  à  celle  extraite  des  cap- 
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suies  surrénales,  que  cette  substance  injectée  aux  animaux  sains 
provoque  chez  eux  les  mêmes  symptômes  que  ceux  observés 
chez  les  animaux  privés  de  capsules  surrénales  et  que  tous  les 
animaux  qui  ont  subi  l'injection  de  cette  substance  meurent 
plus  ou  moins  rapidement  suivant  la  dose  injectée. 

Si  l'auto-intoxication  des  animaux  privés  de  capsules  surré- 
nales est  due  à  la  même  substance  qui  est  emmagasinée  dans 
ces  organes  pour  y  être  neutralisée,  on  devrait  pouvoir  extraire 
celle-ci  des  organes,  des  tissus  et  du  sang  provenant  des  ani- 
maux décapsulés,  par  la  même  méthode  qui  nous  a  servi  pour 
faire  les  extraits  des  capsules  surrénales.  Il  était  donc  naturel 
de  se  servir  avant  tout  de  cette  méthode  qui  consiste  à  prendre 
les  organes  et  les  différents  tissus  des  animaux  décapsulés, 
fraîchement  sacrifiés  (,12,  24, 48,  72  et  96  heures  aj)rès  l'opéra- 
tion), aies  mélanger,  après  les  avoir  coupés  en  petits-morceaux, 
à  du  verre  finement  pilé  et  les  triturer  dans  un  mortier  avec  un 
peu  d'eau.  On  verse  alors  sur  le  tout  plusieurs  volumes  d'eau 
chaude,  puis  on  laisse  digérer,  dans  une  capsule  au  bain-marie 
pendant  une  demi-heure.  On  filtre  et  on  joint  au  filtrat  le  li- 
quide obtenu  en  exprimant  à  la  presse  le  résidu  resté  sur  le  fil- 
tre. On  évapore  ce  liquide  au  bain-marie  jusqu'à  consistance 
sirupeuse,  puis  on  y  ajoute  quatre  fois  son  volume  d'alcool;  on 
laisse  reposer  le  mélange  au  frais  pendant  vingt-quatre  heures 
et  on  filtre.  Le  précipité  par  l'alcool  redissout  dans  l'eau  est 
tout  à  fait  inactif. 

Le  liquide  alcoolique  évaporé  au  bain-marie  laisse  un  résidu 
qui,  mélangé  avec  un  peu  d'eau,  est  repris  de  nouveau  par  l'al- 
cool et  qu'on  laisse  au  frais  pendant  24 h.;  cette  dernière 
manipulation  est  répétée  plusieurs  fois,  afin  de  bien  séparer  les 
albuminoïdes  des  substances  solubles  dans  l'alcool.  Ce  sont  ces 
dernières  qui  se  montrent  très  toxiques  lorsqu'on  les  injecte 
aux  animaux. 

Il  va  sans  dire  que  chaque  organe,  chaque  tissu  et  le  sang 
étaient  préparés  séparément. 

Nous  allons  maintenant  étudier  les  phénomènes  que  produit 
cette  substance  introduite  dans  l'organisme  d'un  animal  sain. 

Des  trois  procédés  qui  existent  pour  introduire  dans  l'or- 
ganisme les  substances  toxiques,  nous  avons  choisi  la  voie 
hypodermique,  car,  vu  la  toxicité  de  notre  substance,  son  in- 
troduction dans  l'organisme  par  voie  intra-veineuse  causait  la 
mort  trop  rapidement,  sans  nous  laisser  assez   de  temps  pour 
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observer  et  encore  moins  pour  analyser  les  phénomènes  q 
provoque.  L'introduction  du  poison  par  voie  digestive  pn 
des  incouvénients  quand  il  s'agit  d'introduire  de  petites 
et  surtout  quand  il  faut  expérimenter  sur  les  animaux  i 
[  fi-oid. 

t;  Les  animaux  dont  je  me  suis  servi  pour  cette  série  d 

P  riences  sont  le  chat,  le  rat  blanc  et  la  grenouille, 

r  De  tous  les  mammifères  que  noua  avons  expérimentée,  1 

t .  supporte  le  mieux  l'extirpation  complète  des  capsules  surr 

r'  et  sa  survie  après  cette  opération  est  plus  longue  que 

^'  -  d'autres  mammifères.  C'est  donc  les  organes,  les  tissUJ 

f-;  sang  du  chat  décapsulé  qui  nous  ont  servi  pour  préparer 

ï  extrait  d'après  la  méthode  indiquée  ci-dessus . 

1^  Nous  avons  expéiimeuté  cet  extrait  en  injection"  hyj 

^:  mique  chez  les  grenouilles,  tes  rats  blancs,  les  lapins 

I  '  jeunes  chats.  Les  résultats  de  ces  injections  furent  toi 

!::.  identiques.  La  mort  des  animaux  injectés  survint  invar 

^  ment  au  milieu  de  symptômes  graves  et  constants. 

1^^  Quand  on  injecte  dans  le  sac  lymphatique  ou  sous  la 

^  d'une  grenouille  un  quart  de  seringue  de  Fravaz  d'extrail 

■^  organe  ou  d'un  tissu  d'un  chat  décapsulé  depuis  30  ou  48  hi 

s  l'animal  au  bout  de  quelques  minutes  et  quelquefois  au  bo 

[j  quelques  secondes  tombe  inerte,  les  pattes  éteAdues  ;  il 

immobile,  sans  cependant  être  paralysé,  car  si  on  l'excite  : 
f:  niquemeat  il  réagit  ;  sa  respiration  devient  accélérée,  il  s 

■;  blit  progressivement  et  huit  par  succomber  dans  une  g 

'  prostration.  Les  battements  du  cœur  continuent  encore 

;  ques  minutei^  après  la  suspension  de  la  respiration.  L'exciU 

électrique  de  la  moelle  épinièi'e  et  des  neris  moteurs 
!  encore  après  la  mort. 

Chez  tes  mammifères  qui  ont  subi  l'injection  hypodern 
c'est  la  gêne  respiratoire  qui  domine;  cette  génevaenauf 
taut  progi-essivement  jusqu'à  la  mort.  Les  animaux  ri 
également  immobiles,  car  chaque  mouvement  provoque 
eux  une  dyspnée  intense  qui  les  jette  dans  une  forte  prostr; 
La  sensibilité  générale  et  le  sensorium  sont  coinpiètemeu 
serves.  L'excitabilité  électrique  des  nerfs  moteurs  exis 
moment  même  de  la  mort  et  persiste  quelques  minutes  i 
Si  on  pratique  ta  respiration  artihcielle.  les  animaux  me 
alors  plus  tardivement  parle  cœur.  Le  nerf  vague  est  at 
il  perd  son  influence  arrestatrice  sur  le  cœur. 
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Chez  les  animaux  qui  peuvent  vomir,  l'injection  hypoder- 
mique de  l'extrait  provoque  des  vomissements,  alimentaires 
d'abord,  puis  rauqueux.  Ces  vomissements  sont  ordinairement 
précédés  d'un  état  anxieux,  de  nausées  et  d'une  forte  saliva- 
tion. Chaque  accès  de  vomissement  amène  chez  l'animal  une 
profonde  prostration  et  l'épuisé  considérablement. 

La  survie  des  animaux  dépend  en  premier  lieu  du  degré  de 
la  toxicité  de  l'extrait  injecté  ;  cette  toxicité  à  son  tour  varie 
suivant  l'organe  et  le  tissu  duquel  l'extrait  est  fait,  de  l'époque 
à  laquelle  l'organe  ou  le  tissu  ont  été  pris  chez  l'animal  après 
l'extirpation  des  capsules  surrénales. 

La  toxicité  d,e  l'extrait  varie  suivant  l'organe  et  le  tissu  dans 
des  proportions  considérables.  Ainsi  par  exemple,  pendant  que 
*  10  d'une  seringue  de  Pravaz  d'extrait  du  foie  pris  sur  un  chat 
décapsulé  depuis  72  heures  et  injecté  dans  le  sac  lymphatique 
d'une  grenouille  pesant  9  gr.  la  tuent  bu  bout  de  5  minutes  en 
provoquant  les  mêmes  symptômes  que  nous  avons  observés  dans 
l'empoisonnement  par  l'extrait  des  capsules  surrénales,  la 
même  dose  d'extrait  de  la  moelle  épinière  ou  du  cerveau  pris 
chez  le  même  chat,  préparé  par  le  même*  procédé  et  injecté  à 
une  grenouille  à  peu  près  du  même  poids  l'impressionne  à  peine. 

Les  variations  de  la  survie  dépendant  de  l'époque  à  laquelle 
les  organes  et  les  tissus  sont  pris,  sont  aussi  très  grandes. 

Tandis  qu'une  demi-seringue  de  Pravaz  d'extrait  du  tissu 
musculaire  pris  sur  un  chat  décapsulé  depuis  84  heures  et 
injectée  sous  la  peau  à  un  rat  blanc  pesant  88  gr.  le  tue  au  bout 
de  quatre  heures,  la  même  dose  de  l'extrait  du  tissu  musculaire, 
mais  pris  sur  un  chat  décapsulé  depuis  28  heures  et  injectée 
sous  la  peau  d'un  rat  blanc  à  peu  près  du  même  poids  le  tue 
seulement  au  bout  de  14  heures. 

La  survie  varie  également  suivant  l'espèce.  Les  animaux  à 
sang  froid  supportent  mieux  l'injection  de  notre  extrait  que  les 
animaux  à  sang  chaud,  ce  qui  tient  probablement  au  fait  que 
la  respiration  cutanée  chez  les  premiers  peut  suffire  à  entre- 
tenir la  vie. 

Enfin  la  dose  a  une  influence  sur  la  rapidité  de  l'intoxication. 

Les  résultats  de  mes  nombreuses  expériences  concordent 
tellement  entre  eux  que  je  me  contenterai  d'en  rapporter  une 
seule,  prise  parmi  les  plus  caractéristiques. 


E\p.  I.  —  Chatte. 

Une  chaite  pesanl  3  kil.  i82  gr.,  décapsulée  depuis  78  heures,  es) 
sacrifiée  par  l'ouverlure  des  carotides.- 

Le  sang,  le  foie,  les  muscles,  k  moelle  épiuière,  le  cerveau,  la  raie,  les 
reins  sont  préparés  d'après  notre  mélhode. 

L'extratI  de  chacun  de  ces  organes  esl  expérimenté  parallÈlement  sur 
des  grenouilles,  sur  des  rats  lilancs,  sur  des  lapins  et  des  chats. 

Extrait  du  tang. 

Grknouii.le,  H  gr.  —  Injection  d'une  demi-seringue  dt  Pravaz  d'ex- 
trait du  tang.  Mort  au  bout  de  4  heure». 

iSjuillet  1896,  ï  2  h.  iO  m,  —  Injection  d'une  demi-seringue  de  Pra- 
vaz d'extrait  da  sang  dans  le  sac  lymphatique  et  sous  la  peau. 

!S  nantîtes  après  la  grenouille  tombe  malade.  L'abattement,  la  fai- 
blesse, l'inertie  et  l'accéléralion  de  la  respiration  appar;iis.sent  successive- 
menl.  les  pupilles  .sont  dilatées  et  l'animal  meurt  4  heures  après. 

A  l'aatopsie,  à  part  l'injection  assez  forle  des  capsules  surrénales  et  une 
légère  tiypérémie  du  foie  et  de  ta  rate,  on  ne  constate  rien  de  particulier. 
L'excilabilité  électrique  des  nerfs  motenrs  persiste  encore  après  la  mort. 

Jbunë  bat  blam;,  43  g r.  —  Injection  d'une  et  demi-uringue  de  Pra- 
va:  d'extrait  du  lang.  Mort  au  bvut  de  ih.  et  li  m. 

ÎSjiiiUet  1896.  —  Injection  sous  la  peau  d'une  et  demi-seringoe  de 
Pravaz  d'extrait  du  sang. 

TJpjï  dix  minutes  après  l'injection  la  respiration  devient  accélérée,  puis 
apparaissent  les  autres  syniptdines  :  la  faiblesse,  ra|)alliie,  l'iuiniobilité, 
sans  cependant  que  l'animal  soit  paralysé,  car  il  réagit  qnand  on  l'excite 
jnccanitjuemenl.  Son  élal  s'agfirave  de  plus  on  plus  et  il  meurt  au  bout  de 
3  h.  et  Ji  miiiQtes. 

A  l'aulopsie,  comme  chez  la  grenouille,  à  pari  l'injection  des  capsules 
siirrén.nies  et  une  bypéréniie  du  foie  et  de  la  rate,  on  ne  constate  rien  de 
particulier.  L'excitabilité  éleclrique  des  nerfs  moteurs  existe  encore 
B  minutes  après  la  mort. 

Extrait  du  foie. 

Gkk>-i.iuille,  13  gr,  —  Injertiim  d'une  demi-seringue  île  Pravnz  d'ex- 
trait du  foie.  Mort  au  bout  de  40  minute». 

i3  juillet  Itj96.  —  Injection  dans  le  sac  lymphatique  et  sous  la  peau 
d'une  demi -seringue  do  Pravaz  il'extrait  du  foie. 

Quelques  i^ecoinles  apn'^s  l'injcclion.  la  grenouille  tombe  inerte,  r<''Ste 
sans  mouvement  :  la  respiration  devient  très  accélérée,  les  pupilles  sont 
dilaté'»!  ;  en  excitant  t'aniinal  mcca<ii<{iiemi'nt  il  fait  plusieurs  mouvements 
cl  ri'tomlir'  de  nouveau  dans  son  étal  il'iiiertie.  Tous  les  syniptiïmes  s'ag- 
gra\cnt  rapidemenle!  la  grenouille  meurt  au  liout  de  41)  m. 
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A  l'autopsie,  à  part  Tinjection  des  capsules  surrénales  et  une  hypérémie 
du  foie  et  de  la  rate,  on  ne  constate  rien  de  particulier. 

Cochon  d'Inde,  456  gr.  —  Injection  d'une  et  demi -seringue  de  Pravaz 
d'extrait  du  foie .   Mort  au  bout  d'une  heure  et  46  minutes  par  cuphyxie . 

29  juillet  1896,  —  Injection  hypodermique  d'une  et  demi-seringue  de 
Pravaz  d'extrait  du  foie. 

Très  rapidement  après  Tinjection  la  respiration  devient  haletante; 
l'animal  tombe  dans  sa  cage  et  reste  couché  sur  le  flanc;  le  moindre  mou- 
vement qu'on  lui  fait  faire  augmente'considérablement  la  dyspnée  et  affai- 
blit ranimai.  Les  symptômes  s'aggravent  de  plus  en  plus  et  l'animal  suc- 
combe une  heure  et  46  minutes  après. 

A  l'autopsie  on  constate  toujours  les  mêmes  phénomènes  ;  injection 
des  capsules  surrénales  et  hypérémie  du  foie  et  de  la  rate. 

Extrait  de  la  rate. 

Grenouille,  12  gr.  —  Injection  d'une  demi-seringue  de  Pravaz  d'ex- 
trait de  la  rate.  Mort  au  bout  dune  heure  et  2o  minutes. 

30  juillet  1896.  —  Injection  dans  le  sac  lymphatique  et  sous  la  peau 
d'une  demi  seringue  de  Pravaz. 

Quelques  minutes  après  tous  les  symptômes  morbides  décrits  plus  haut 
apparaissent.  L'animal  meurt  1  h.  25  minutes  après  l'injection. 

A  l'autopsie,  comme  dans  les  expériences  précédentes,  on  constate  une 
injection  des  capsules  surrénales  et  une  hypérémie  du  foie  et  de  la  rate. 

Rat  blanc,  51  gr.  —  Injection  d'une  seringue  de  Pravaz  d'extrait  de 
la  rate.  Mort  au  bout  de  48  minutes. 

'<^0  juillet  1896.  Injection  sous  la  peau  d'une  seringue  de  Pravaz. 

Cinq  minutes  après  la  respiration  devient  accélérée,  l'animal  court 
encore,  mais  il  se  fatigue  très  vite  ;  quelques  minutes  plus  tard  il  ne  fait 
plus  de  mouvement,  il  reste  couché  sur  le  flanc,  se  déplace  seulement 
quand  on  Texcite,  La  respiration  devient  de  plus  en  plus  haletante,  Tétat 
général  s'aggrave  progressivement  et  l'animal  succombe  en  proie  à  une 
forte  dyspnée. 

Extrait  des  muscles. 

Grenouille,  10  gr.  —  Injection  d'une  demi-seringue  de  Pravaz  d'ex- 
trait des  muscles.  Mort  au  bout  de  deux  heures. 

i  août  1896.  —  Injection  dans  le  sac  lympfialique  et  sous  la  peau 
d'une  demi-seringue  de  Pravaz  d'extrait  des  muscles. 

L'animal  devient  très  rapidement  malade,  il  |.rt'senle  tous  les  symptô- 
mes caractéristiques  décrits  plus  haut.   Il  meurt  au  bout  de  deux  heures. 

Rat  blanc,  47  gr.  —  Injection  d'une  seringue  de  Pravaz  d'extrait  des 
muscles.  Mort  au  bout  de  43  minutes. 
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2  août  1896.  Injection  sous  la  peau  d'une  seringue  de  Pravaz  d'extrait 
des  muscles. 

Le  premier  symptôme  qui  apparaît  quelques  minutes  après  l'injection 
c'est  la  gène  respiratoire  qui  progresse  rapidement,  puis  apparaissent  la 
faiblesse  et  l'asthénie  ;  l'animal  reste  couché  dans  sa  cage,  en  respirant 
péniblement;  chaque  mouvement  provoqué  par  une  excitation  mécanique 
augmente  la  gène  respiratoire.  Tous  les  symptômes  empirent  et  l'animal 
succombe  au  bout  de  43  minutes. 

A  l'autopsie,  à  part  l'injection  des  capsules  surrénales  et  une  hypéré- 
mie  du  foie  et  de  la  rate,  on  ne  constate  rien  de  particulier. 

Quant  à  la  toxicité  de  l'extrait  de  la  moelle  épiuière,  du  cer- 
veau et  des  reins,  elle  est  plus  faible  que  celle  des  extraits  des 
autres  organes. 

L'extrait  de  ces  trois  organes  étant  injecté  aux  animaux  pro- 
voque chez  eux  également  une  gêne  respiratoire,  une  faiblesse, 
une  asthénie,  avec  cette  différence  cependant  que  ces  symptô- 
mes sont  moins  prononcés.  Les  animaux  soit  à  sang  froid  soit  à 
sang  chaud  qui  ont  reçu  une  injection  d'extrait  du  cerveau,  de 
la  moelle  épinière  ou  des  reins,  deviennent  malades,  mais  ne 
meurent  pas  ;  ils  finissent  tous  par  se  remettre  au  bout  de  24 
ou  de  48  heures  suivant  la  dose  injectée  ou  suivant  la  résistance 
de  l'animal. 

Dans  toutes  mes  expériences  sur  les  mammifères,  la  paraly- 
sie du  centre  respiratoire  a  été  la  cause  principale  de  la  mort. 
Il  était  intéressant  de  savoir  comment  celle-ci  survenait,  quand 
on  supplée  à  cette  paralysie  par  la  respiration  artiticielle. 

Une  série  d'expériences  faites  dans  ce  but  nous  a  montré  que 
la  mort  survient  alors  plus  tardivement  par  le  cœur.  Le  nerf 
vague  est  atteint,  mais  les  autres  nerfs  périphériques,  comme 
chez  les  batraciens,  conservent  leur  excitabilité  électrique. 

Voici  une  de  ces  expériences  : 

Jeune  chat.  —  Poids  :  1  kil.  3(X)  gr. 

20  juillet  1896,  à  10  h.  Injection  hypodermique  de  deux  seringues  de 
Pravaz  d'extrait  du  foie. 

40  h.  o  m.  Fortp  salivation,  nausées,  vomissement  alimentaire,  accélé- 
ration de  la  respiration. 

10  h.  12  m.  Etal  anxieux,  faiblesse,  vomissement  encore  alimentaire, 
forte  (lyspn«''e:  l'animal  reste  couché  sur  le  flanc,  les  pupilles  sont 
dilatées. 

10  h.  30  m.  Vomissoment  muqueux,  respiration  haletante.  Les  batte- 
ments du  c(pur  sont  encore  forts,  mais  l'animal  est  très  affaibli. 
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10  h.  45  m.  L'état  de  l'animal  s'aggrave.  Eiforts  de  vomissement.  La 
dyspnée  est  très  intense,  ranimai  ne  peut  pas  se  tenir  debout;  à  ce  mo- 
ment on  pratique  la  respiration  artificielle. 

10  h.  5^  m.  L*état  de  l'animal  s'améliore.  On  découvre  le  vague  et  on 
l'électrise  avec  un  fort  courant  faradique  ;  il  n'arrête  plus  le  cœur. 

11  h.  On  ouvre  le  thorax  et  nous  pouvons  suivre  successivement  la 
paralysie  du  cœur. 

L'animal  meurt  à  11  h.  et  10  m. 

L'excitabilité  électrique  des  nerfs  moteurs  existe  encore  12  minutes 
après  la  mort. 


Par  tout  ce  qui  précède,  on  peut  voir  que  la  toxicité  de  l'ex- 
trait des  organes  et  des  tissus  des  animaux  décapsulés  varie 
dans  des  proportions  assez  notables. 

Nos  nombreuses  expériences  nous  ont  convaincu  que  la  plus 
grande  toxicité  appartient  en  premier  lieu  au  foie  et  à  la  rate; 
ensuite  viennent  les  muscles,  le  sang,  les  reins,  la  moelle  épi- 
nière  et  le  cerveau.  Nous  nous  sommes  donc  demandé  si  le  foie 
et  la  rate  n'auraient  pas  la  tendance  à  suppléer,  au  moins  en 
partie,  aux  capsules  surrénales. 

Dans  ce  but  nous  avons  fait  une  série  d'expériences  qui  con- 
firment cette  supposition  au  moins  pour  le  foie.  Quant  à  la  rate 
nos  expériences  sont  encore  trop  peu  nombreuses  pour  que 
nous  puissions  l'affirmer  avec  certitude. 

Nous  avions  préparé  séparément  et  d'après  notre  méthode 
une  certaine  quantité  d'extrait  des  capsules  surrénales  et  de 
différents  organes  d'un  animal  décapsulé.  Chacun  de  ces  ex- 
traits est  partagé' en  deux  parties  :  L'une,  expérimentée  sur  des 
animaux  à  sang  froid  et  à  sang  chaud,  se  montre  très  toxique; 
elle  tue  rapidement  les  animaux,  en  provoquant  chez  eux  tous 
les  symptômes  caractéristiques  de  l'empoisonnement  par  l'ex- 
trait des  capsules  surrénales.  L'autre  est  mélangée  avec  du  foie 
de  bœuf  trituré  ;  ce  mélange  est  exprimé  sous  une  presse;  le 
liquide  ainsi  obtenu  est  filtré  et  chauffé.  Après  l'avoir  refroidi, 
on  l'injecte  sous  la  peau  d'un  rat  blanc  et  d'une  grenouille  et 
il  se  montre  beaucoup  moins  toxique;  cet  extrait  mélangé  avec 
du  foie  trituré  provoque  les  mômes  symptômes  que  l'extrait  pur, 
mais  moins  intenses  et,  chose  importante,  ne  cause  pas  la  mort  : 
tous  les  animaux  injectés  finissent  par  se  remettre  complète- 
ment. 

Voici  quelques  exemples  : 


Ghbnol'illb.  —  Poirfs  :  9  gr. 

]nje(.-[ioti  ilans  le  sac  lymphatique  d'un  quart  de  si 
d'extrait  des  capsules  surrénales. 

Asthénie,  abntteineiit,  aocélt^ratîon  de  la  respiration. 
3h  minutes. 

L'excitabilité  i^lpctrique  d<>9  nerfs  moteurs  existe  au 
la  mort  et  persiste  deux  heures  après. 

Gbknouillk.  —  Poids  :  S  gr. 

Injection  dans  le  sac  lympliati(|ue  d'uti  quart  de  se 
il  sxtrait  des  capsules  surrénales  mélangé  avec  du  foie  t 

Asthénie,  aliattemenl,  accélération  de  la  respiration, 
mes  sont  moins  intenses  que  dans  l'expérience  précède 
remet  an  bout  de  trois  heures. 

Rat  bl»sc:,  —  Poids  :  68  gr. 

Injection  d'une  seringue  de  Pravaï  d'e\lrait  de  la  rati 
salé. 

Quelques  minutes  après  l'injeclion,  l'animal  est  pris 
iiée;'rasthénie,  la  faiblesse  et  les  autres  symptômes  m 
dent  avec  une  grande  rapidité  et  l'animal  succombe  au 
tes.  L'excitabilité  électrique  des  nerfs  moteurs  persiste  i 
la  mort.  ' 

Rat  blanc.  —  Poids  :  33  gr. 

Injection  d'une  seringue  de  Pravaz  d'extrait  de  la  rati 
foie  trituré. 

.    Les  mêmes  symplAnies  que  dan-i  l'expérience  prècédi 
ij'coap  moins  jirononcés.  L'animal  se  remet  au  bout  de  ;t 

Cette  série  d'expériences  au  nombre  de  20  p 
le  foie  ati'aiblit  la  toxicité  de  l'extrait  des  capsult 
celle  de  l'extrait  des  organes  des  animaux  décap 

Quant  k  la  rate,  nous  le  répétons,  nos  expé 
pas  encore  assez  nombreuses  pour  que  nous  put! 
conclusion  détiuitive,  nous  pouvons  cependant  di 
atténue  aussi  la  toxicité  des  extraits  deg  capsule 
de»  organes  des  animaux  décapsulés,  mais  à  un 
que  le  foie. 

On  pourrait  nous  objecter  que  les  symptôm 
nos  expériences  peuvent  être  provoqués  par  Vi 
gaue^  pris  sur  un  animal  qui  possède  ses  capsule 
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Pour  répondre  à  cette  objection  et  pour  prouver  que  les  phé- 
nomènes toxiques  observés  par  nous  appartiennent  bien  en 
propre  à  une  substance  toxique  qui  se  trouve  seulement  dans 
l'organisme  des  animaux  décapsulés,  nous  avons  fait  une  série 
d'expériences  avec  les  extraits  de  mêmes  organes  et  tissus  pris 
sur  un  animal  de  la  même  espèce,  mais  qui  possède  ses  capsu- 
les ;  dans  nos  nombreuses  expériences  faites  avec  ces  extraits 
sur  des  animaux  à  sang  froid  et  à  sang  chaud,  nous  n'avons 
observé,  d'ordinaire,  sauf  un  léger  malaise,  aucun  symptôme 
morbide  et,  si  quelquefois  nous  avons  relevé  à  la  suite  de  l'injec- 
jection  d'extrait  du  foie,  des  symptômes  morbides,  ceux-ci 
n'avaient  rien  de  commun  avec  les  phénomènes  observés  après 
l'injection  d'extrait  du  foie  d'un  animal  décapsulé.  Quelques 
auteurs  ont  obtenu  cependant  des  phénomènes  toxiques  avec 
des  extraits  de  divers  organes,  en  particulier  des  muscles  et 
du  foie,  mais  en  employant  pour  ces  extraits  la  même  méthode 
qui  nous  a  servi  pour  les  organes  des  animaux  décapsulés,  nous 
n'avons  pas  obtenu  ces  phénomènes.  11  s'agit  donc  de  subs- 
tances différentes. 

Conclusions  : 

1°  Les  animaux  décapsulés  meurent  par  l' auto-intoxication. 

2"  Les  propriétés  chimiques  et  toxicologiques  des  extraits  du 
sang,  des  tissus  et  des  organes  des  animaux  décapsulés  sont  les 
mêmes  que  celles  de  l'extrait  des  capsules  surrénales  :  ils 
sont  soluhles  dans  Valcool  et  ne  sont  pas  détruits  par  la  chaleur. 

3°  Ces  extraits  injectés  sous  la  peau  des  animaux,  provoquent 
une  série  de  symptômes  qui  sont  constants  et  identiques  à  ceux 
qu'on  observe  chez  les  animaux  décapsulés  et  chez  les  animaux 
injectés  avec  l'extrait  des  capsules  surrénales  : 

a)  Chez  les  grenouilles,  faiblesse  générale  d'origine  centrale 
avec  conservation  de  l'excitabilité  électrique  des  nerfs  moteurs 
et  accélération  de  hi  respiration. 

h)  Chez  les  mammifères,  asthénie  et  dyspnée  progressive  qui 
entraîne  la  mort.  Avec  la  respiration  artificielle,  celle-ci  sur- 
vient plus  tardivement,  par  paralysie  du  cœur. 

Les  animaux  qui  peuvent  vomir,  présentent  des  vomissements 
rapidement  après  l'injection;  ces  vomissements  sont  précédés 
d'un  état  d'anxiété  accompagné  de  nausées  et  d'une  forte 
salivation. 
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4°  La  toxicité  des  organes  et  des  tissus  des  animaux  décap- 
sulés est  très  inégale. 

5''  La  plus  grande  toxicité  appartient  à  l'extrait  du  foie. 

6*  Les  extraits  des  capsules  suri-énales,  des  organes,  des  tis- 
sus et  du  sang  des  animaux  décapsulés,  étant  mélangés  avec  du 
foie  de  bœuf  trituré  perdent  une  partie  de  leur  toxicité,  ce  qui 
prouverait  que  ces  extraits  appartiennent  au  groupe  des  alca- 
loïdes. 

En  terminant,  qu'il  me  soit  permis  de  rendre  un  dernier 
hommage  à  la  mémoire  du  regretté  D'  P.  Binet  qui  s'était 
toujours  vivement  intéressé  à  nos  recherches  et  nous  avait  été 
très  utile  pour  la  partie  chimique  de  ce  travail. 

Je  tiens  aussi  à  remercier  M.  le  Prof.  Prévost  pour  l'amabi- 
lité avec  laquelle  il  m'a  donné  l'hospitalité  dans  son  laboratoire. 


-'^AAAjgi/Lr-/''^ 


RECUEIL  DE  FAITS 


Un  cas  de  maladie  de  Raynaud. 

Communication  faite  à  la  Société  vaudoise  de  médecine  le  5  juin  1897 

Par  le  D*"  E.  de  Rhah. 

Depuis  que  Rayuaud,  en  1862,  a  attiré  l'attention  sur  une 
malaaie  désignée  par  lui  sous  les  noms  d'asphyxie  locale  et  de 
gangrène  symétrique,  un  nombre  assez  considérable  d'observa- 
tions de  cas  semblables  a  été  publié.  Toutefois  bien  des  points 
restent  encore  obscurs,  surtout  quant  à  l'étiologie  de  la  mala- 
die, à  ses  rapports  avec  les  affections  du  système  nerveux  cen- 
tral et  péripnérique  ;  en  outre,  les  cas  dans  lesquels  l'affection, 
dépassant  les  stades  de  cyanose  et  d'asphyxie  locale,  arrive 
jusqu'à  la  gangrène,  sont  rares  ;  aussi  ayant  eu  l'occasion  d'ob- 
server dernièrement  un  cas  très  typique  de  gangrène  symé- 
trique, je  me  permets  de  le  relater  brièvement,  et  saisis  l'occa- 
sion d'exprimer  tous  mes  remerciements  h  M.  le  D'  Mercanton, 
qui  m'a  bien  obligeamment  permis  de  suivre  le  cas. 

Le  ij  mars  1897  entre  à  l'Hospice  de  l'enfance  à  Lausanne  la 
jeune  X,  âgée  de  8  ans.  Les  quelques  renseignements  anamnis- 
tiques,  forcément  un  peusuccints,  que  M.  le  D""  Oguey,  deBer- 
cher,  a  bien  voulu  me  communiquer,  sont  les  suivants  : 

Le  père  est  alcoolique  ;  la  mère  est  morte  à  l'âge  de  40  ans 
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d'une  tumeur  abdominale  de  nature  iuconuue.  Notre  malade  a 
joui  d'uue  bonne  santé  jusqu'à  la  tin  de  décembre  1896.  A  ce 
moment  elle  commence  à  ressentir  des  douleurs  assez  vives 
dans  les  mains  et  les  pieds  ;  la  peau  des  extrémités  était  froide, 
très  pâle,  la  sensibilité  y  était  normale;  pas  de  troubles  moteurs. 
En  même  temps  Tenfant  souttrait  d'une  chloro-auémie  pronon- 
cée, pas  de  souffle  au  cœur,  souffle  carotidien  intense.  L'ins- 
pection de  la  colonne  vertébrale  ne  fait  rien  découvrir  d'anor- 
mal. L'urine  ne  renfermait  ni  sucre  ni  albumine  ;  l'enfant  se 
fatiguait  très  vite  et  était  sujette  à  des  transpirations  profuses, 
spontanées  ou  succédant  au  moindre  effort.  La  peau  du  reste 
au  corps  est  normale,  paraît  cependant  généralement  isché- 
mique. 

Le  9  mars,  elle  est  envoyée  à  l'Hospice.  A  son  arrivée,  elle 
présente  le  tableau  clinique  typique  (l'une  chloro-anémie  in- 
tense; elle  est  très  maigre,  laible  au  point  de  ne  pouvoir 
marcher  seule,  elle  a  un  dégoût  presque  invincible  pour  toute 
espèce  de  nourriture  et  est  atteinte  d'une  diarrhée  très  forte 
qui  ne  tarde  pas  à  mettre  ses  jours  en  danger.  La  langue  est 
très  pâle,  sèche,  les  lèvres  cyanosées.  Le  cœur  n'est  pas  dilaté 
et  ne  présente  à  l'auscultation  qu'un  léger  souffle,  évidemment 
anémique,  à  l'orifice  pulmonaire  ;  le  système  artériel  est  très 
vide  ;  le  pouls,  très  rapide  (120  par  minute),  dépressible.  Au 
cou  bruit  de  diable  intense  ;  pas  (l'œdème.  La  respiration  est 
accélérée,  25  par  minute,  superficielle,  égale.  L'examen 
des  poumons  est  négatif.  Rien  d'anormal  au  foie  ni  à  la  rate . 
les  urines,  très  peu  abondantes,  sont  riches  en  urates,  ne  ren- 
ferment ni  sucre  ni  albumine.  Rien  d'anormal  à  la  colonne  ver- 
tébrale, pas  de  douleurs  sur  les  os.  Le  sensorium  est  absolument 
libre,  l'enfant  répond  clairement  aux  questions. 

Il  paraissait  donc  s'agir  simplement  d'un  cas  d'anémie,  grave 
il  est  vrai,  mais  n'offrant  pas  de  particularités  bien  saillantes. 

Cependant,  le  lendemain  déijà,  l'enfant  se  plaint  de  douleui's 
assez  vives  dans  les  mains  et  lès  pieds,  ou  plus  exactement  dans 
les  doigts  et  les  orteils.  Les  douleurs  sont  parfois  instantanées, 
lancinantes,  parfois,  au  contraire,  elles  semblent  s'établir  dans 
un  ou  plusieurs  doigts  et  donnent  une  sensation  de  piqûre  ou 
de  brûlure.  Les  doigts  les  plus  fortement  atteints  sont  l'index 
droit  et  l'index,  le  médius  et  l'annulaire  gauches. 

L'aspect  de  Ces  doigts  est  très  frappant  ;  ils  sont  très  blancs, 
l'ongle  décoloré  contraste  avec  la  lecère  cyanose  observ(';e  aux 
lèvres.  Au  toucher  le  doigt  est  froid,  légèrement  humide,  ce  qui 
est  causé  par  une  transpiration  perlée  froide.  La  peau  est 
épaissie,  le  tissu  sous-cutané  est  œdématié,  ce  qui  donne  au 
doigt  une  consistance  plus  dure,  et  gêne  les  mouvements  de 
flexion  et  d'extension 

La  sensibilité  tactile  a  complètement  disparu.  Quand  on 
presse  fortement  le  doigt,  l'enfant  éprouve  une  sensation  désa- 
gréable, mais  non  vraiment  douloureuse;  une  piqûre  assez  forte 
à  la  pulpe  est  à  peine  ressentie  et  n'amène  pas  de  sang. 
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La  motilité  est  bouiie  sauf  les  légers  troubles  causés  par 
l'œdème.  Nous  avons  ainsi  le  tableau  complet  du  doigt  mort  ou 
de  l'état  anpelé  par  Rayuaud  syncope  locale  et  symétrique. 

Aux  pieds,  on  observe  des  phénomènes  identiques  aux  trois 
premiers  orteils  du  pied  droit  et  à  tous  les  orteils  du  pied 
gauche. 

Pendant  deux  jours,  l'état  local  reste  stationnaire,  tandis  que 
l'état  général  s'aggrave  rapidement,  surtout  par  le  fait  de 
l'anorexie  absolue  et  de  la  diarrhée  incoercible.  Xe  pouls  deve- 
nant tilaut,  irrégulier,  ou  fait  une  injection  de  400,0  d'eau 
salée  dans  la  cuisse  droite,  ce  qui  rend  un  peu  de  vie  à  l'enfant. 
Peu  après  la  diarrhée  s'arrête  et  la  malade  commence  à  sup- 
porter quelques  légers  aliments.  Rapidement  alors  l'état  géné- 
ral s'améliore,  les  forces  reviennent,  l'enfant  est  gaie,  moins 
pâle,  ne  tarde  pas  à  reprendre  un  appétit  excellent. 

Pendant  ce  temps  il  se  produit,  aux  extrémités,  des  phéno- 
mènes graves.  On  voit  apparaître  à  la  pulpe  de  la  phalange 
unguéale  de  l'index  droit  tl' abord,  puis  à  celle  des  trois  dûicts 
médians  de  la  main  gauche,  une  tache  gris  bleue  qui  rapide- 
ment prend  une  couleur  plus  foncée  jusqu'à  devenir  ardoisée 
ou  même  noire.  Cette  tacne  s'étend  bientôt  à  tout  le  pourtour 
de  la  phalange  envahissant  aussi  l'ongle;  à  ce  moment  les 
doigts  présentent  cet  aspect  curieux  :  les  deux  premières  pha- 
langes blanches,  pâles,  la  troisième  presque  noire  ;  entre  les 
deux  zones  la  limite  est  parfaitement  nette. 

Nous  trouvons  ainsi  réalisé  dans  les  phalanges  unguéales  de 
ces  doigts  l'état  décrit  par  Raynaud  sous  le  nom  de  cyanose 
locale  ou  d'asphyxie  locale. 

Bientôt  après,  la  peau  se  dessèche,  la  légère  transpiration 
dont  elle  était  couverte  disparaît  ;  on  voit  s'y  produire  des 
rides  nombreuses,  la  consistance  devient  plus  dure,  parchemi- 
née, puis  presque  cornée;  toute  sensibilité  a  disparu,  la  pha- 
lange unguéale  présente  l'aspect  typique  de  la  gangrène  sèche. 
L'enfant,  dont  l'état  général  continue  à  s'améliorer,  s'amuse 
avec  ses  doigts  morts,  et  un  jour,  à  son  vif  divertissement, 
s  arrache  l'ongle  de  l'index  droit. 

Au  pied  droit,  on  voit  se  former  rapidement  une  plaque 
d'abord  cyanosée  puis  franchement  gangreneuse  à  la  pulpe  de 
la  phalange  unguéale  des  trois  premiers  orteils.  A  gauche  les 
phénomènes  d'anémie  locale  que  nous  avons  constatés  aux  cinq 
orteils  sont  aggravés  par  la  production  d'une  thrombose  de  la 
veine  fémorale  qui  s  est  produite  le  lendemain  de  l'infusion 
d'eau  salée  ;  aussitôt  on  voit  apparaître  un  œdème  considérable 
de  tout  le  membre  sauf  des  orteils  où  les  phénomènes  de  cya- 
nose, asphyxie  et  gangrène  locale  se  succèdent  rapidement.  Au 
niveau  (les  métatarsiens,  il  se  forme  une  grosse  phlyctène  à  con- 
tenu louche,  rougeâtre. 

Ace  moment  donc,  soit  environ  trois  semaines  après  l'appa- 
rition   des  premiers  troubles   circulatoires  nets,  nous  avons 
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quatre  doigts  dont  la  troisième  phalange  est  nécrosée,  et  cinq 
orteils  perdus  en  entier,  eu  outre  des  plaques  gangreneuses  de 
peu  d'étendue  sur  trois  autres  orteils. 

Pendant  toute  cette  période,  les  phénomènes  subjectifs  dou- 
loureux ont  été  presque  nuls  ;  ce  n'est  qu'à  de  rares  occasions 
aue  l'enfant  se  plaignait  de  quelques  légères  douleurs  dans  un 
es  doigts  atteints.  Mais  peu  de  jours  après,  l'enfant  accuse 
dans  les  deux  mains  et  le  pied  gauche  des  douleurs  qui  ne 
tardent  pas  à  devenir  très  violentes,  au  point  d'arracher  à  la 
malade,  pourtant  très  raisonnable,  des  cris  de  douleur  presque 
continuels. 

Pendant  trois  jours,  cet  état  persiste,  nécessitant  l'usage 
répété  de  morphine.  Localement  on  ne  voit  rien  de  nouveau,  si 
ce  n'est  l'apparition  d'une  ligne  de  démarcation  nette  circons- 
crivant les  parties  nécrosées,  puis  les  douleurs  diminuent  et 
disparaissent,  l'enfant  reprend  son  appétit  et  sa  gaîté,  tandis 
que  la  gangrène  sèche  suit  son  cours. 

A  ce  moment  apparaît  sur  l'avant-bras  gauche  une  tache  de 
couleur  rouge-bleue,  d'abord  très  pâle,  puis  plus  foncée,  grande 
comme  une  pièce  de  20  cent.;  tout  autour  la  peau  est  normale. 
Sur  la  tache  elle-même,  la  température  n'est  pas  modifiée,  la 
sensibilité  est  parfaite;  seule  la  coloration  anormale  indique  le 
trouble  circulatoire  local  survenu,  la  cyanose  locale  ou  réRion- 
naire  (Weiss\ 

Au  bout  de  quatre  jours,  la  tache  commence  à  pâlir  puis  dis- 
paraît, sans  laisser  aucune  trace.  Peu  après,  on  voit  survenir 
plusieurs  taches  pareilles  de  dimensions  moins  grandes,  mais  à 
évolution  identique,  non  accompagnées  de  troubles  de  la  seirei- 
bilité.  Toutes  se  sont  produites  à  lavant-bras  gauche.  Il  est  à 
noter  qu'aux  endroits  habituellement  comprimés,  tels  que  les 
omoplates,  les  fesses,  les  coudes,  la  peau  n'a  jamais  présenté 
le  moindre  symptôme  de  décubitus. 

A  la  lin  d'avril,  soit  deux  mois  après  le  début  de  l'affection, 
le  petit  orteil  du  pied  gauche  se  détache  spontanément,  sans 
douleur,  et  trois  jours  après  on  extrait  facilement,  à  la  pince, 
les  autres  orteils,  de  même  que  les  troisièmes  phalanges  des 
doigts  atteints.  Les  petites  plaies  résultant  de  ces  ablations  se 
ferment  rapidement. 

Notons  encore  que,  sauf  queh^ues  légères  élévations  ther- 
miques tout  au  début,  l'enfant  a  été  constamment  afébrile. 


Telle  a  été  la  marche  do  cette  affection  intéressante  à  bien 
des  égards  et  dont  le  diagnostic  va  nous  occuper  un  instant. 

Une  des  causes  ordinaires  de  la  gangrène,  Vatltérome  dos 
vaisseaux,  n'existe  pas  ici,  ce  qui  est  du  reste  à  présumer 
d'après  l'âge  de  la  malade;  nous  n'avons  non  plus  constaté 
aucune  affedion  cardiaque  qui  aurait  pu,  par  embolies,  pro- 
duire des  processus  de  nocr(»se  multiples.  Il  est  en  outre  à 
noter  que  la  thrombose  constatée  à  la  jambe  gauche,  qui  aurait 


pu  être  la  cause  d'embolies,  n'est  survenue  qu'après  l'appari- 
tion des  troubles  circulatoires  locaux. 

Un  point  important  à  exclure  e<i  certainement  Vergotisme 
dont  les  symptômes  ont,  avec  ceux  de  notre  cas,  une  analogie 
frappante,  \lais  notre  malade  n'a  jamais  pris  de  préparations 
renfermant  de  Tergotine  ou  un  de  ses  dérivés  ;  en  outre,  son 
cas  a  été  isolé,  aucun  des  habitants  de  la  maison,  se  nourrissant 
du  même  pain,  n'a  présenté  le  moindre  smptôme  pareil. 

S'agirait-il  peut-être  d'une  affection  dé  la  moelle? Une  mt/é- 
Ute  aignf  cause  parfois,  il  est  vrai,  des  troubles  trophiques, 
mais  sous  forme  de  décubitus  au  sacrum,  aux  fesses,  où  nous 
n'avons  rien  constate.  Eu  outre  l'absence  de  troubles  des 
sphincters,  l'absence  de  paraplégie,  nous  suffit  pour  écarter 
absolument  cette  possibilité. 

La  syringomyéhe^  avec  son  cortège  si  multiple  et  varié  de 
symptômes,  peut,  pre^^que  aussi  facilement,  être  exclue.  Seule 
là  perte  de-  la  sensibilité  tactile  si  nettement  constatée  suffirait  ; 
à  ce  fait  s'ajoute  le  manque  de  dissociation  de  la  sensibilité, 
l'absence  de  contractures,  la  forme  de  la  gangrène,  sa  symé- 
U'ie,  l'absence  d'autres  troubles  trophiques. 

Aurions-nous  affaire  à  une  nérrite  /  Cette  affection  ne  peut 
être  exclue  d'une  façon  absolue,  vu  la  variabilité  de  ses  formes. 
Elle  "peut  avoir  été  la  cause  des  douleurs  observées  à  diflérentes 
reprises,  mais  évidemment  ce  n'est  pas  «lirectement  à  elle  que 
sont  dus  les  tmublos  tmphiques  ou  plutôt  circulatoires  obser- 
vés. 

Cette  rapiile  esquisse  de  diagnostic  diftérentiel  suffit, je  pense, 
à  bien  montrer  que  nous  avons  à  faire  ti  un  cas  très  typique  de 
maladie  de  Haynaud,  dans  lequel  les  divei"s  stades  de  cyanose 
locale  asphyxie  locale  et  iranj^rène  ont  pu  être  suivis  pour  ainsi 
dire  pas  à  pas. 

Voyons  maintenant  ce  que  nous  pouvons  invoquer  comme 
cause  de  la  maladie. 

A  cet  eizanl,  on  peut  diviser  les  cas  de  maladie  de  Raynaud 
en  deux  uramles  catêixuries  :  les  uns  primaires  ou  spontanés, 
les  autres  secondaires  à  une  autre  affection  ou,  plus  exactement, 
ihu\>  ksqutM:>  le  syndrome  de  Raynaud  accompagne  une  affec- 
tif «u  queicon-iue. 

Parnu  les  causer  pn 'disposant es  ou  déterminantes,  Vhyi^térîe 
d'ahuni  jeiie  un  grand  rôle.  Bayer*  rapporte  le  cas  suivant: 
Une  jeune  tille  hystérique,  s'éiani  légèrement  brûlée  à  la  maiii, 
fut  pri^e  d'une  ganirreiie  symétrique  et  disséminée  de  la  peau. 
Un  autre  cas  iiussi  fra[q>aut  a  ete  oliserve  par  AVeiss  et  rapporté 
par  Hochnegg  -.  C'est  celui  d'une  liy.siérique  qui  à  deux  reprises 
d'abord  à  la  suite  d'une  typboiile,  puis  pendant  la  convales- 
cence d'iuie  pneumonie,  présenta  une  uanixrène  symétrique  de 
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la  peau  et  des  phalanges  unguéales  du  médius  droit  et  do  l'in- 
dex gauche. 

Certaines  affections  du  si/stème  nerveux  central,  telle  que  la 
syringomyélié,  la  compression  de  la  moelle,  Thémiplégie  ont 
été  observées  chez  des  malades  atteints  de  gangrène  symétrique. 

Hochnegg  rapporte  le  cas  observé  à  la  clinique  d'Albert 
d'une  femme  c[ui  à  la  suite  d'une  attaque  d'apoplexie  avait  été 
frappée  d'hémiplégie  droite  avec  aphasie  motrice  totale.  Cette 
malade  qui  n'était  pas  syphilitique  ni  diabétique  présenta  trois 
ans  après  son  attaque  une  gangrène  des  troisième,  quatrième 
et  cinquième  orteils  droits  et  du  second  orteil  gauche. 

Dans  un  autre  cas,  rapporté  par  Hochnegg,  un  malade  pré- 
senta pendant  son  séjour  à  l'hôpital  les  symptômes  caractéris- 
tiques de  la  maladie  de  Uaynaud,  associés  à  des  troubles  géné- 
raux de  sensibilité  et  de  motilité,  tels  qu'on  les  rencontre  dans 
la  syringomyélié  et  en  effet,  à  l'autopsie,  le  malade  ayant  suc- 
combé dans  un  état  de  marasme  profond,  on  trouve  de  nom- 
breux foyers  syiingomyéliques. 

Calmann  *  rapporte  deux  cas  de  gangrène  symétrique  dans 
lesquels  existait  dans  l'un,  un  sarcome  de  la  moelle,  et  dans 
l'autre  un  kyphose  lombaire  avec  compression  lente  de  la 
moelle  qui  n'avait  entraîné  que  de  légers  troubles  de  la  motilité 
sans  participation  de  sphincters. 

Les  troubles  généraux  de  mdrition,  tels  qu'ils  se  rencontrent 
surtout  dans  la  chloro-anénâe,  ont  souvent  i)récédé,  ou  ac- 
compagné des  cas  de  maladie  de  Raynaud.  Tel  ce  cas  de  Neu- 
mann  ^  ayant  trait  à  une  jeune  tille  de  IS  ans,  scrofuleuse  et 
anémique,  (\m  présenta  dans  la  paume  des  deux  mains  des  pla- 
ques gangi'éneuses  de  la  grandeur  d'un  thaler,puis  des  placjues 
analogues  sur  les  clavicules  et  le  manubrium  du  sternum.  Aux 
doigts  on  constatait  de  temps  à  autre  une  décoloration  brusque, 
suivie  bientôt  de  cyanose  plus  ou  moins  foncée  qui  au  bout  de 
quelques  heures  disparaissait  spontanément.  Ces  moditications 
si  remarquables  de  la  circulation  étaient  accompagnées  de  dou- 
leurs à  caractère  névralgique. 

Les  tnaladies  aif/uës,  telles  que  la  lièvre  typhoïde,  le  choléra, 
la  Hèvre  intermittente,  ou  d'autres  plus  chroniques,  comme  la 
tuberculose,  ont  été  parfois  suivies  ou  accompagnées  de  gan- 
grène symétrique  ;  pour  ne  pas  allonger  je  ne  ferai  que  citer 
ce  cas  de  Ueicfie*  clans  lequel,  à  la  suite  d'un  choléra,  il  se 
produisit  une  gangrène  spontanée  du  lobule  des  deux  oreilles. 

Dans  bien  des  cas,  enfin,  on  a  trouvé  une  dégénérescence  des 
nerfs  se  rendant  aux  parties  nécrosées  aussi  a-t  on  prétendu 
(Pitres  et  Vaillard,  à  la  suite  de  l'examen  de  deux  cas  avec 
névrite  très  marquée)  qu'il  y  avait  entre  la  névrite  et  le  syn- 

*  L<M-.  cit, 

*  Jfthrh.  /*.  Psi/t'h..  XV,  ISiX). 

*  Ciré  par  Huchnk<j«»,  Lijr.  cif . 

*  Jahrh.  d.  Hanélnirtj .  Stants  Kranheiv^mt .   1691,  p.    130. 
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droine  de  Rayiiaud  des  rapports  très  étroits  et  constants.  Cette 
opinion  toutefois  est  certainement  exagérée,  ce  que  prouve  am- 
plement un  cas  cité  Hochnegg  dans  lequel  1  examen  microsco- 
fâque  de  la  moelle  et  des  nerfs  périphériques  fut  fait  et  montra 
'intégrité  absolue  des  trajets  nerveux  correspondant  aux  extré- 
mités atteintes. 

Voyons  maintenant  les  cas,  primaires  ou  spontanés.  Us  sont 
certainement  moins  nombreux,  mais  d'autant  plus  frappants. 

Un  cas  cité  par  Maydl  a  trait  à  un  jeune  soldat,  qui,  à  la 
suite  de  marches  excessives  fut  frappé  de  gangrène  aux  mains 
et  aux  pieds,  gangrène  qui  amena  la  perte  de  plusieurs  orteils 
à  chaque  pied. 

Un  autre  cas  observé,  par  Kundrat,  est  celui  d'un  soldat 
robuste,  bien  constitué  qui  lui  aussi  eut  à  supporter  de  grandes 
fatigues  dans  des  manœuvres,  et  qui  présenta  peu  après  une 
gangrène  symétrique  des  deux  pieds,  qui  durent  être  amputés 
au-dessus  des  malléoles.  Après  l'opération,  le  malade  se  remit 
proniptement  et  ne  présenta  plus  le  moindre  trouble  circula- 
toire. L'examen  des  parties  amputées,  ne  fit  reconnaître  qu'une 
très  légère  diminution  du  calibre  des  artères.  Nulle  part  on  ne 
découvrit  de  coagulation  obstruant  un  vaisseau,  comme  cela  se 
voit  dans  la  gangrène  sénile. 

Si  maintenant  nous  revenons  à  notre  cas,  nous  devons  recon- 
naître que  la  chloro  anémie  existe  et  semble  avoir  débuté  à  peu 
rès  au  moment  oii  les  premiers  symptômes  de  la  maladie  de 

aynaud  sont  apparus. 

Nous  ne  pouvons  cependant  nullement  aflSrmer  que  cette 
chloro-anémie  soit  la  cause  de  la  gangrène;  en  effet,  actuelle- 
ment l'enfant  qui  e^t  encore  anémique  ne  présente  plus  le 
moindre  trouble  de  circulation  locale.  Aussi  est-il  bien  plus  na- 
turel de  considérer  la  maladie  de  Rayuaud  comme  ayant  évolué 
plus  ou  moins  indépendamment  de  la  chloro-anémie;  celle-ci, 
toutefois  peut  foit  bien  avoir  agi  de  deux  façons.  Comme  cause 
prédisposante  d'abord  comme  excitant  du  .système  nerveux; 
l'action  irritante  de  l'anémie  sur  le  système  nerveux  est  connue, 
et  suffisamment  prouvée  par  la  fréquence  des  névralgies  obser- 
vées chez  les  chlorotiques  ;  ici  l'irritation  se  serait  portée  sur- 
tout sur  les  centres  vasomoteurs,  amenant  une  contraction 
durable  des  artérioles  des  mains  et  des  pieds.  Puis,  le  sang, 
gravement  atteint  dans  sa  constitution  par  l'anémie,  ne  par- 
vient à  nourrir  les  tissus,  qu'autant  que  son  afflux  se  fait  très 
librement;  or,  son  arrivée  dans  les  extrémités  étant  empêchée 
plus  ou  moins  coniplèt(»ment,  la  nutrition  dans  ces  parties  a 
rapidement  souffert,  puis  cessé,  et  la  gangrène  est  apparue; 
tels  sont,  nous  semble-t-il,  les  modes  d'action  de  l'anémie  sur 
la  production  de  la  jiangrène  symétrique. 

Peut-être  entin,  la  névrite  joue-t-elle  là  aussi  un  rôle  ;  le  dé- 
but de  Taffection,  niarqué  surtout  par  des  douleurs  dont  le 
caractère  rapi)elle  beaucoup  celui  des  douleurs  névritiques,  les 
troubles  de  sensibilité,  y  tout  penser.  Cependant,  l'évolution 
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de  la  maladie  prouve  bieu  certainemeut,  que,  s'il  y  a  eu  tout 
au  début  une  possibilité  de  névrite,  laffectiou  ue  s'est  pas  dé- 
veloppée et  n'a  frappé  que  les  parties  tout  à  fait  périphériques 
du  nerf  saus  remonter  plus  haut.  Aussi  la  névrite  pourrait-elle 
tout  au  plus  avoir  açi  par  voie  réflexe  sur  les  centres  vaso- 
moteut*s  ;  et  nous  aurions  ainsi  comme  causes  prédisposantes  : 
Une  chloro-anémie  dûment  constatée  et  une  névrite  possible, 
à  évolution  très  courte. 

Le  sexe  de  notre  malade  prouve  une  fois  de  plus  le  fait 
signalé  par  Raynaud  de  la  fréquence  beaucoup  plus  grande  de 
la  gangrène  symétrique  chez  les  femmes. 

Quant  à  la  nature  même  de  la  maladie,  nous  pouvons  ici 
accepter  pleinement  la  théorie  émise  par  Raynaud.  Il  s'agit  en 
eflet  de  troubles  essentiellement  circulatoires,  causés  par  un 
spasme  des  capillaires. 

D'après  Raynaud,  les  capillaires  les  plus  riches  en  éléments 
contractiles,  les  artérioles,  se  contractent  d'abord  sous  l'in- 
fluence nerveuse  ;  l'afflux  du  sang  est  ainsi  diminué^  il  y  a 
pâleur  de  l'extrémité  qui  devient  froide. 

Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  les  capillaires  vei- 
neux se  relâchent  ;  leui-  calibre  redevient  normal  et  le  sang 
des  troncs  veineux  plus  gros,  y  reflue.  Ce  sang,  non  oxygéné, 
donne  bientôt  à  1  extrémité  la  couleur  bleuâtre  qui  carac- 
térise la  cyanose;  puis  la  vis  à  tergo  de  la  circulation  ar- 
térielle faisant  défaut,  ce  sang  reste  dans  les  veinules,  y 
prend  une  couleur  de  plus  en  plus  foncée;  enfin,  comme  dans 
tous  les  cas  où  il  y  a  arrêt  circulatoire,  la  diapédèse  se  pro- 
duit, amenant  l'œdème  que  nous  avons  si  nettement  constaté. 
La  contraction  capillaire  artérielle  persistant,  la  nutrition  du 
tissu  cesse,  et  la  gangrène  apparaît.  Cette  théorie  est  évi- 
demment vraie  dans  la  grande  majorité  des  cas;  il  est  clair 
toutefois  que  le  spasme  doit  ici  avoir  intéressé  non  seulement 
les  capillaires  cutanés,  mais  aussi  ceux  des  organes  plus  pro- 
fondément situés  :  tendons,  muscles,  os. 

Un  caractère  très  frappant  de  la  maladie  est  certainement 
la  symétrie  des  parties  atteintes.  Sans  être  absolue  dans  notre 
cas,  elle  est  cependant  très  manifeste,  surtout  aux  mains. 
Comment  l'expliquer  ?  S'agit-il  d'une  excitation  intéressant  les 
centres  vasomoteurs  correspondant  aux  extrémités  atteintes  et 
cela  d'une  façon  absolument  simultanée?  Il  nous  paraît  plus 
probable  que  les  faits  se  passent  de  la  manière  suivante  :  Une 
extrémité  quelconque  étant  prise,  l'influx  nerveux  se  transmet 
du  centre  vasomoteur  atteint  à  son  congénère  du  côté  opposé, 
et  cette  opinion  nous  paraît  confirmée  par  le  fait  que  l'apparition 
des  premiers  symptômes  d'anémie  locale  n'est  pas  absolument 
simultanée,  mais  est  constatée  à  une  des  extrémités  d'abord, 
puis  plus  ou  moins  longtemps  après  seulement,  à  l'extrémité 
correspondante. 

Il  se  passerait  ainsi  un  phénomène  de  transmission  latérale 
d'un  côté  de  la  moelle  à  l'autre,  phénomène  assez  analogue  à 
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celui  qui  se  passe  dans  le  fait  observé  expérimentalemeut  que 
le  refroidissement  brusaue  d'une  main,  par  exemple,  amène 
bientôt  un  abaissement  de  la  température  de  l'autre  main  ;  il 
doit  évidemment  s'agir  ici  d'un  spasme  vaseulaire  réflexe. 

Le  pronostic  de  la  maladie  de  Raynaud,  quant  à  la  lésion 
locale,  ne  peut  être  précisé  dès  le  début  ;  nous  avons  vu  en  effet 
que,  de  deux  parties  atteintes  au  même  degré,  l'une  reprenait 
bientôt  son  aspect  normal,  tandis  que  l'autre  se  nécrosait.  En 
elle-même,  la  maladie  de  Raynaud  ne  menace  pas  l'existence 
du  malade  et,  à  cet  égard,  le  pronostic  dépend  non  de  la  mala- 
die elle-même,  mais  de  l'affection  qui  la  cause  ou  l'accompagne. 

Dans  les  cas  primaires  ou  spontanés,  l'issue  favorable  est  la 
règle  avec  ou  sans  mutilations  locales  ;  dans  notre  cas,  où  la 
chloro-anémie  simple  existe,  le  pronostic  est  bon;  d'autres  fois 
enfin,  lorsque  le  svndrôme  de  Raynaud  est  accompagné  d'une 
affection  grave  des  centres  nerveux,  une  issue  fatale  sera  à 
redouter. 

Nous  pourrions  donc  dire  que  la  maladie  de  Raynaud,  sorte 
d'affection  parasitaire,  se  greffant  sur  d'autres  états  morbides, 
n'a  pas  en  soi-même  de  pronostic  général. 

Le  traitement  mérite  à  peine  de  nous  arrêter  ;  en  effet,  au 
début,  les  symptômes  généraux  étaient  si  graves,  qu'ils  ont 
réclamé  toute  notre  attention;  lorsqu'ils  furent  moins  mena- 
çants, la  gangrène  avait  déjà  envahi  tes  phalanges,  qu'il  fallait 
renoncer  à  sauver. 

Si  toutefois  de  nouveaux  troubles  circulatoires  apparaissaient, 
le  traitement  que  nous  proposerions  serait,  outre  les  roborants, 
la  médication  thyroïdienne,  alliée  à  la  galvanisation  et  à  la 
faradisation  locales,  dont  les  résultats  paraissent  avoir  été  les 
plus  satisfaisants. 

Un  cas  de  guérison,  sans  intervention  chirurgicale, 
d'une  affection  cancéreuse  de  restomac. 

Par  le  D»*  Ccony. 

M.  X.,  55  ans.  Plusieurs  tuberculeux  dans  la  parenté  pater- 
nelle. Père  mort  d'une  néphrite  chronique  ;  du  côté  maternel, 
aucun  antécédent  héréditaire.  Mère  âgée  de  8G  ans,  toujours  en 
bonne  santé.  Plusieurs  oncles  et  tantes  très  âgés. 

M.  X.  est  marié,  père  de  quatre  enfants  assez  débiles  ;  l'un 
d'eux  a  subi  plusieurs  opérations  pour  adénite  et  ostéite  tuber- 
culeuse. Lui-môme  n'a  jamais  été  sérieusement  malade,  si  ce 
n'est  d'une  bronchite  eu  1885.  (irand,  fort,  musculeux,  bien 
bâti  ;  aspect  général  de  santé.  Poids  75  kil.,  appétit  excellent, 
quelquefois  prodigieux  ;  digestions  faciles,  selles  régulières, 
^'a  jamais  souffert  de  l'estomac  antérieurement. 

Le  2  septembre  181H)  M.  X.  est  pris  subitement,  sans  causes 
plausibles,  de  malaises,  nausées,  crampes  d'estomac,  ballonne- 
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meut  de  Tépigastre,  constipation.  PavS  de  fièvre. —  Morphine  et 
iujeciion,  compresses  éraolientes  ;  le  lendemain  Hunyadi. 

L'état  reste  quelques  jours  stationnaire,  puis  s'améliore  ;  le 
malade  reprend  ses  occupations.  La  semaine  suivante,  rechute. 
Douleurs  mtenses  d'estomac,  vomissements  fréquents,  énorme 
distension  de  l'épigastre.  Le  12  septembre  ictère  général  pro- 
noncé, urines  rares  et  épaisses,  constipation  opiniâtre;  les  selles, 
provoquées  par  lavement  ou  purgatifs,  sont  terreuses  et  ne  con- 
tiennent aucune  concrétion  biliaire.  Volume  du  foie  normal. 

Nous  voyons  le  malade  avec  notre  confrère,  le  D'  Buman. 
Diagnostic  :  catarrhe  gastrique,  ictère  catarrhal  avec  possibilité 
de  présence  de  calculs. —  Eau  de  Vichy,  opium,  glace  sur  l'esto- 
mac, lavements,  légers  purgatifs. 

La  stase  biliaire  pei'siste  jusqu'à  fin  septembre. 

Depuis  cette  époque  aggi'avation  progressive.  Inappétence 
complète,  vomissements  fréquents,  plus  ae  selles  spontanées. 
Epigastre  énorme,  très  douloureux  à  la  pression.  La  grande 
courbure  arrive  à  trois  doigts  au-dessous  de  l'ombilic,  parois 
épaissies,  dures,  mamelonnées,  surtout  dans  la  région  du 
pylore.  Volume  du  foie  toujours  normal.  Urines  brunes,  sédi- 
menteuses,  sans  albumine.  Pouls  80,  température  3G,8.  Le 
malade  maigrit  et  s'aôaiblit  à  vue  d'œil. 

Malgré  le  début  brusque  et  la  marche  rapide  de  i'afl'ection, 
nous  admettons,  mon  confrère  et  moi,  la  probabilité  d'un 
cancer  de  l'estomac. — Traitement  symptomatique,  régime  lacté, 
condurango  deux  fois  par  jour. 

Du  2  au  20  novembre  tout  paraît  s'amender.  L'appétit  re- 
vient, le  malade  supporte  pour  la  première  fois  depuis  deux 
mois  des  aliments  solides.  Les  nuits  sont  meilleures.  Par-çi  par- 
là  une  selle  naturelle.  L'estomac  par  contre  reste  énorme  et 
sensible. 

Malheureusement  le  mieux  n'est  que  passager.  Dès  la  fin 
novembre  les  symptômes  d'occlusion  stomacale  s'accentuent  de 
jour  eu  jour.  'Tous  les  aliments  sont  rejetés.  Amaigrissement 
progressif.  Le  malade  ne  peut  plus  quitter  le  lit.  Sa  nutrition 
ne  s'opère  qu'à  l'aide  de  lavements  de  bouillon,  peptone  et 
œufs.  11  demande  à  grands  cris  une  opération  et,  pour  le  satis- 
faire, on  prie  le  prof.  Girard,  de  Berne,  de  venir  nous  donner 
son  avis. 

Notre  confrère  admet  avec  certitude  presque  absolue  le 
diagnostic  de  cancer  d'estomac,  mais  il  ne  voudrait  pas  exclure 
complètement  la  possibilité  d'une  atî'ection  de  nature  tubercu- 
leuse. Il  prévoit  clans  un  espace  de  temps  assez  rapproché  la 
nécessité  de  l'application  du  bouton  de  Murphy.  Il  conseille 
l'emploi  de  la  chélidoine,  associée  ou  non  au  condurango.  La 
littérature  récente  mentionne  quelques  cas  surprenants  de 
guérison  d'affections  cancéreuses  par  l'administration  suivie  de 
ce  remède,  qui  du  reste  est  bien  supporté  par  les  malades. 

Dès  le  lendemain  nous  ordonnons  l'extrait  fluide  de  chéli- 
doine, dix  gouttes  deux  fois  par  jour,  mélangé  à  une  cuillerée  à 
café  d'extrait  fluide  de  condurango. 
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Malgré  tout,  l'état  du  lualade  empire  de  jour  eu  jour.  Déper- 
dition des  fondes,  amaigrissement  excessif.  En  mars  1897  il  n'a 
pour  ainsi  dire  plus  que  la  peau  sur  les  os.  Décubitus,  œdème 
des  extrémités,  embarras  de  la  parole,  subdélirium.  Tout  fait 
prévoir  une  fin  très  prochaine.  Dès  le  commencement  du  même 
mois,  Tabdomen  prend  part  à  la  tuméfaction;  il  devient  énorme, 
très  douloureux  à  la  palpatiou,  principalement  dans  la  région 
ombilicale.  Plusieurs  glandes  mésentériques  sont  grossies, 
dures,  bosselées,  très  sensibles  au  toucher.  Elles  sont  surtout 
appréciables  dans  la  fosse  iliaaue  gauche.  Pas  d'ascite,  aucune 
fluctuation  dans  l'abdomen.  La  région  iliaque  gauche  devient 
de  plus  en  plus  proéminente,  résistante  à  la  pression.  Le  malade 
accuse  de  fortes  douleurs  le  long  du  psoas  jusqu'au  genou  ;  la 
jambe  reste  constamment  en  anduction  vers  l'abdomen.  Etat 
général  touiours  plus  mauvais.  Pouls  100  à  120,  température 
toujours  subnormale. 

Le  18  mars,  nous  constatons  avec  certitude  de  la  fluctuation 
dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Une  incision,  opérée  le  24,  donne 
issue  à  dIus  d'un  litre  de  liquide  franchement  purulent,  sans 
odeur.  Désinfection,  pansement  au  sublimé.  La  suppuration, 
abondante  pendant  la  première  semaine,  devient  aqueuse  puis 
tarit  avec  la  cicatrisation  de  la  plaie,  soit  environ  vingt  jours 
après  l'incision. 

Contre  toute  attente,  les  choses  changent  subitement  de  face 
depuis  l'ouverture  de  l'abcès.  Déjà  huit  jours  après,  le  malade 
a  plus  de  vie,  s'occupe  de  son  entourage,  dort  sans  morphine. 
L'appétit  revient,  la  langue  se  nettoie. 

Le  10  avril,  premier  repas  solide,  bien  supporté. 

Le  12,  indigestion  d'épinards;  nouveaux  vomissements,  fortes 
coliques. 

Du  13  au  24,  les  forces  augmentent  sensiblement,  appétit  de 
loup.  M.  X.  ne  pense  du  matin  au  soir  qu'à  manger.  Selles 
quotidiennes. 

Le  24,  nouvelle  indigestion,  vomissements  noirs  (marc  de 
café),  beaucoup  de  coliques,  diarrhées  noires. 

Tout  rentre  dans  l'ordre  depuis  le  1*'  mai  ;  le  malade  se  lève 
chaque  jour  et  se  remet  à  vue  d'œil.  Le  20  mai  un  vomissement 
qui  fut  le  dernier.  Dès  lors  plus  d'accidents  ;  amélioration 
rapide  et  suivie.  L'extrait  de  chélidoine  a  été  administré  sans 
interruption  depuis  le  commencement  de  décembre,  soit  pen- 
dant sept  mois. 

Aujourd'hui  M.  X.  a  repris  à  peu  près  sa  mine  et  son  aspect 
de  santé  d'autrefois.  Il  a  augmenté  de  10  kil.  en  quelques 
semaines.  Il  se  croit  et  se  dit  guéri  et  sa  famille  partage  sa  con- 
viction. Nous  sommes  tentés  d'en  taire  autant  ! 

En  somme  le  cas  est  assez  extraordinaire.  L'ensemble  des 
symptômes,  observés  et  étudiés  pendant  plus  de  huit  mois  par 
trois  médecins,  était  si  caractéristique  que  la  nature  cancéreuse 
de  l'attection  semblait  ne  pas  pouvoir  être  mise  en  doute.  Au- 
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jourd'hui,  après  la  disparition  successive  de  tous  les  signes 
d'occlusiou  storaacale,  tuméfaction,  vomissements,  constipation, 
etc.,  et  le  rétablissement  durable  des  fonctions  digestives,  de  la 
musculature,  de  la  nutrition  en  général,  Jil  paraîtrait  à  propos 
de  poser  un  grand  point  d'interrogation  à  la  suite  du  diagnostic 
médical. 

De  deux  choses  l'une  ;  ou  le  cancer  n'a  jamais  existé  et  nous 
avons  fait  erreur,  ce  qui  n'est  pas  impossible  ;  ou  notre  juge- 
ment était  vrai,  et  dans  ce  cas  c'est  le  malade  qui  a  trompé 
nos  prévisions  pessimistes. 

Nos  Coficliisiom  sur  le  cas  de  M.  X.  n'auront  en  conséquence 
aucune  prétention  à  l'infaillibilité,  puisqu'elles  ne  sont  fondées 
que  sur  des  probabilités.  Nous  nous  permettons  de  les  exposer 
en  Quelques  mots. 

Ciiez  notre  malade  le  simple  catarrhe  gastrique,  ainsi  que 
toute  affection  du  foie  et  des  voies  biliaires,  pouvaient  être  éli- 
minés du  diagnostic  dès  la  tin  du  deuxième  mois.  Nous  avions 
également  de  la  peine  à  admettre  une  tuberculose  péritonéale 
sans  antécédents  pulmonaires,  sans  fièvre,  sans  diarrhée,  sans 
ascite  terminale.  Bien  plutôt  pouvions-nous  songer  à  des  ulcé- 
rations profondes  de  la  région  pylorique,  avec  épaississement 
des  parois  stomacales,  perforation,  péritonite  et  abcès  consécu- 
tifs. Mais  alors  comment  expliquer  Tocclusion  presque  absolue 
du  pylore,  le  volume  énorme  de  la  tumeur,  les  nombi*euses  no- 
dosités, les  infiltrations  des  glandes  mésentériques  ? 

Restait  le  carcinome.  Les  symptômes,  je  le  répète,  en  étaient 
si  évidents  que  nous  n'avons  pas  même  jugé  nécessaire  de  pro- 
céder une  fois  ou  l'autre  à  un  examen  rai.'roscopique  des  ma- 
tières rejetées.  Nous  avons  lieu  de  le  regretter  au]our<l'hui. 

La  seule  objection  que  l'on  pourrait  faire  à  l'aàmission  de  ce 
diagnostic  serait  là  terminaison  de  la  maladie,  la  guérison. 
L'objection  est  sans  doute  grave,  puisqu'il  s'agit  d'un  mal 
réputé  incurable.  Mais  enfin,  puisque  Friedreich,  Dungersee, 
Soulier  et  d'autres  autorités  médicales  ont  constaté  la  régres- 
sion et  même  la  disparition  de  tumeurs  cancéreuses  ae  l'œso- 
phage, du  pylore  et  du  foie  par  l'emploi  du  condurango,  puis- 
que la  littérature  récente  cite  plusieurs  cas  de  guérison  d'affec- 
tions cancéreuses  obtenus  par  l'administi-ation  suivie  du  suc 
de  chélidoine,  pourquoi  ji'aurions-nous  pas  le  droit,  dans  notre 
cas,  d'avoii-  eu  la  même  chance  et  d'être  arrivés  au  même  heu- 
reux résultat  par  remj)loi  simultané  des  deux  médicaments  V 

Dans  le  cas  de  M.  X.,  notre  conviction  personnelle  est  faite, 
tout  hasardée  qu'elle  paraisse,  et  nous  croyons  avoir  guéri  un 
carcinome  de  l'estomac  par  Tusage  régulier  et  prolongé  du 
condurango  associé  à  la  cnélidoine. 

Notre  travail  était  terminé  lorsque  nous  avons  reçu  de  M.  le 
prof.  Girard  son  appréciation  sur  la  maladie  de  M.  X.  et  son 
issue  inattendue.  Voici  ses  conclusions  : 

«  La  marche  de  la  maladie  C()rres|»ond  à  celle  des  malades 
auxquels  on  a  administi-é  l'extrait  do  cheUdonmm  majm  pour  le 
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diagnostic  de  carcinome  d'estomac  et  qui,  ayant  ffuéri,  ont  pro- 
voqué des  publications  recommandant  l'emploi  de  ce  remède. 

Entre  autre  l'abcès  qui  s'est  formé  ne  parlerait  nullement 
contre  le  diagnostic  que  nous  avons  posé,  car  c'est  précisément, 
paraît-il,  une  des  conséquences  de  ce  traitement  de  provoquer 
l'élimination  des  portions  de  la  tumeur  qui  ne  sont  plus  aptes 
à  être  résorbées.  Jusqu'ici,  le  fait  d'une  amélioration  avec  ten- 
dance à  la  ffuérison  ne  paraîtrait  pas  suffisant  pour  exclure  le 
diagnostic  de  carcinome. 

Quant  aux  nombreux  insuccès  publiés,  ils  concernent  avant 
tout  les  cas  inaccessibles  au  contact  du  remède,  cancer  profond 
du  sein,  de  la  matrice,  etc.  » 

M.  Girard  n'est  cependant  pas  aussi  convaincu  que  nous. 
Voici  ses  objections  : 

«  Je  ne  vous  cacherai  pas  que  malgré  tout  et  jusqu'à  ce  que 
j'aie  de  nouveaux  succès  à  constater  par  le  traitement  en 
question,  je  suis  bien  plus  porté  à  croire  que  nous  avons  été 
trompés  par  une  apparence  absolument  identique  à  celle  qui 
provoque  le  diagnostic  de  carcinome.  Age  du  malade,  tumeur 
épigastrique  profonde,  douleurs,  vomissements  de  marc  de 
café,  aspect  cachectique,  etc. 

Je  pense  que  M.  X.  souffrait  probablement  d'un  de  ces  ulcères 
(le  la  région  pylorique  qui,  tendant  à  perforer,  mais  lentement, 
amènent  des  épaississements  péritonéaux  et  des  adhérences 
simulant  des  tumeurs;  et  les  vomissements  «  marc  de  café  » 
pourraient  ainsi  s'expliquer  sans  trop  de  peine. 

D'autre  part,  je  croirais  que  les  médicaments  employés  ont 
amené  une  modification  favorable  de  l'ulcère.  L'action  heureuse 
du  suc  de  chélidoine  sur  les  verrues,  point  de  départ  pour  l'es- 
sai contre  le  cancer,  n'est  peut-être  pas  moins  favorable  sur  des 
surfaces  ulcérées. 

Enfin,  une  possibilité  très  éloignée  est  aussi  à  examiner: 
péritonite  tuberculeuse  avec  indurations  simulant  des  tumeurs 
et  localisées  dans  l'épigastre.  Cette  possibilité  me  paraît  impro- 
bable. » 

Dystocie  par  hydrocéphalie 

Par    les    D"    Adler    et    Wermeille. 

Les  cas  de  dystocie  par  hydrocéphalie  ne  sont  pas  tellement 
fréquents,  qu'il  ne  soit  intéressant  de  rapporter  ceux  que  l'on 
rencontre  ;  c'est  à  ce  titre  que  nous  d.onnons  l'observation  sui- 
vante, qui  gagne  en  intérêt  pai*  la  physionomie  un  peu  particu- 
lière de  l'intervention  à  laquelle  elle  à  donné  lieu. 

Le  1'"  juin  lb96,  à  8  h.  du  matin,  nous  sommes  appelés  à  la 
campagne  auprès  d'une  grande  multipare  de  44  ans  qui,  en 
travail  depuis  trois  à  quatre  heures,  s'est  effrayée  de  la  perte 
considérable  de  ses  eaux. 
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L'anamnèse  obstétricale  n'apprend  rien  que  de  normal  :  neuf 
couches  précédentes  ayant  toutes  bien  évolué,  tant  sous  le  rap- 
port de  la  grossesse  que  des  couches  elles-mêraes  et  de  leurs 
suites  ;  elles  ont  donné  le  jour  à  neuf  enfants  bien  conformés  et 
à  terme,  mais  dont  quatre  seulement  survivants,  les  autres  étant 
morts  de  diarrhée  infantile,  ce  qui  nous  paraît  non  moins  dans 
la  norme,  ces  enfants  ayant  été  soumis  à  rallaitement  artificiel. 

Les  antécédents  physiologiques  n'oft'rent  rien  de  saillant. 

Les  antécédents  pathologiques  sont  nuls.  Pas  de  néphrite, 
pas  de  lésions  du  cœur,  ni  du  système  circulatoire,  pas  de 
syphilis. 

Pour  ce  qui  est  de  l'accouchement  actuel,  nous  avons  aifaire 
à  une  femme  de  la  campagne,  de  taille  moyenne,  bien  conser- 
vée. Sa  grossesse  a  bien  évolué,  quoiqu'elle'ait  travaillé  jusqu'à 
la  veille,  jour  qui  coïncide  à  peu  près  avec  le  terme  de  sa  gesta- 
tion. L'abdomen  est  resté  volumineux,  malgré  la  quantité  con- 
sidérable d'eau  dont  doit  s'être  exonéré  l'utérus  ;  il  est  de  forme 
régulière.  La  hauteur  de  l'utérus  jusqu'à  son  point  culminant 
marque  35  cm.  La  recherche  du  pôle  inférieur  donne  une  tête 
à  peine  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur,  de  forme  arron- 
die, mais  qui  paraît  de  dimensions  plus  grandes  que  celles  aux- 
quelles est  habituée  la  palpation;  on  sent  en  un  mot  une  masse 
ronde,  peu  mobile,  au  détroit  supérieur.  Le  pAie  supérieur  est 
nettement  dessiné  par  les  pieds  déjetés  à  aroite.  Les  batte- 
ments du  cœur  s'entendent  à  gauche  presque  au  niveau  de  l'ombi 
lie.  Le  toucher  fait  sentir  un  col  dilaté  comme  une  pièce  de 
2  fr.  On  atteint  difficilement  la  tête  fœtale  dont  on  sent  les  che- 
veux et  le  cuir  chevelu  se  rider  sous  l'inttuence  des  contractions 
utérines.  Les  douleurs  ne  sont  encore  que  préparantes,  mais 
bonnes,  puis  peu  à  peu  se  ralentissent,  se  font  rares,  pour 
s'arrêter  pour  ainsi  dire  à  11  h.  du  matin.  A  ce  moment  le  col 
est  dilaté  comme  une  petite  paume  de  main  et  on  atteint  une 
large  suture  sans  pouvoir  encore  arriver  à  une  fontanelle.  A 
1  heure  de  l'après-midi,  la  dilatation  est  complète  et  le  doigt 
explorateur  rencontre  eu  partie  la  petite  fontanelle  à  gauche 
et  en  avant,  terminant  la  suture  sagitta'e  élargie. 

La. tête  ne  progressant  pas,  on  se  décide  à  une  application 
de  forceps,  mais  la  main  éonductrice  du  forceps  introduite  dans 
le  vagin  tombe  sur  des  sutures  et  une  fontanelle  tellement  dis- 
tendues, que  l'hypothèse  d'hydrocéphalie  vient  immédiatement 
à  l'esprit,  elle  re(;oit  du  reste"  de  suite  confirmation  :  l'impossi- 
bilité d'articuler  les  branches  du  forceps,  leur  écartement  sont 
frappants,  le  diagnostic  d'hydrocéphalie  s'impose. 

C'est  alors  que,  probablement  encore  sous  l'influence  des 
dernières  lectures  et  inspiré  par  tout  ce  oui  s'est  écrit  ces  der- 
niers temps  au  sujet  des  ponctions  ractiidiennes,  sans  autre 
avertissemeiït,  un  éclair  traverse  nos  esprits  :  Ponctionner  le 
canal  rachidien  sans  sectionner  la  colonne  vertébrale  et  essaver 
d'évacuer  le  trop  plein  du  liquide  pour  ramener  un  produit 
vivant,  eut  été  une  victoire  obstétricale!  Nous  nous  mîmes  on 
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il  eut  fallu  pour  cela  pouvoir  mener  à  bien  une  version  poda- 
lique  ;  or  la  tentative  échoua,  le  volume  exagéré  de  la  tête 
comblant  entièrement  le  «létroit  supérieur  pour  ne  laisser 
aucune  place  à  la  main  opératrice.  Force  nous  fut  donc  d'aban- 
donner le  projet  tout  prime-sautier  que  nous  venions  d'entre- 
voir et  d'en  appeler  à  r«  ullima  ratio  )>  :  la  perforation.  Seule 
elle  pouvait  dégager  la  situation.  Elle  fut  exécutée  avec  le 
ba.siotribe  de  Tarnier. 

Au  moment  de  la  perforation,  et  cçlle-ci  porta  dans  la  petite 
fontanelle,  il  se  fit  un  jet  de  liquide,  puis  un  suintement  blancs 
incolores,  que  Ton  évalua  à  près  d'un  litre.  Aussitôt  la  tète 
devint  très  mobile  et  c'est  avec  peine  que  Ton  put  arriver  à 
saloir  avec  les  cuillères  du  basiotribe  la  tête  située  au-dessus 
du  détroit  supérieur  et  plus  ou  moins  mobile,  bien  que  main- 
tenue le  mieux  possible  derrière  la  symphyse  pubienne.  Ce  n'est 
donc  pas  sans  une  ceilaine  appréhension  que  nous  exerçâmes 
alors  des  tractions  sur  le  biisiotribe  ;  elle  devait  être  justifiée, 
car  au  bout  de  quelques  instants  l'instrument  dérapa  en  entier. 
Que  faire?  Réintroduire  la  branche  médiane,  le  perforateur, 
dans  une  t<te  réduite  et  broyée  eut  été  chose  malaisée,  sinon 
iini)ossible;  nous  aurions  peut-être  pu  laisser  agir  la  nature  à 
ce  moment-là  et  compter  sur  les  contractions  utérines  qui, 
n'é|)rouvant  plus  d'obstacle,  auraient  sans  doute  trouvé  un 
reste  d'énei-gie  pour  expulser  le  fœtus  ;  mais  la  femme  était 
complètement  épuisée,  elle  était  sous  l'influence  de  la  narcose, 
il  fallait  que,  se  réveillant,  elle  pût  retrouver  le  calme  et  le  repos 
dont  se  réclamait  son  état  autant  que  celui  de  son  entourage; 
une  intervention  heureuse  s'imposait  donc  d'une  façon  pres- 
sante ;  nous  crûmes  la  trouver  en  la  version  podalique  :  En  effet 
la  j)erf()ration  ayant  été  faite  dans  la  petite  fontanelle  nous  ne 
craignions  pas  les  traumatismes  de  l'utérus  par  les  saillies  des 
os  (le  la  tôte  ;  elle  avait  été  pratiquée  d'une  façon  rigoureuse- 
ment antiseptique,  nous  n'avions  pas  à  redouter  une  contami- 
nation do  la  nuuiueuse  utérine;  nous  résolûmes  donc  la  version 
nui  s'efîectua  dans  les  meilleures  conditions;  elle  fut  suivie 
(l'une  légère  perte  de  sang  d'ailleurs  facilement  tarie. 

li(î  placenta  ne  se  détachant  pas  au  l30Ut  de  dix  minutes  et 
l'expression  par  la  méthode  française  ayant  été  infructueuse, 
nous  intervînmes  une  cinquième  fois  et  fîmes  l'extraction 
maimelle  du  placenta,  suivie  d'une  injection  intra-utérine  d'une 
solution  de  sublimé.  La  femme  se  réveilla,  fut  mise  à  sec  et  à 
chaud  et  gorg^'^e  de  boissons  chaudes  et  alcooliques.  Une  injec- 
tion sous-cutanée  de  sérum  artificiel  eut  été  certainement  le 
complément  utile  de  pareille  intervention,  malheureusement 
nous  n'avions  pas  pour  cela  le  nécessaire  sous  la  main. 

Nous  eussions  également  aimé  étudier  de  plus  près  le  crâne 
dn  mort-né,  mais  les  meilleures  intentions  se  heurtent  dans  la 
pratique  civile  à  de  tels  écueils  que  souvent  elles  échouent  ;  ce 
lut  notre  cas.  Il  nous  fut  facile  toutefois  de  reconstituer  le  crâne 
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classique  de  l'hydrocéphale  ;  ce  volume  insolite  de  la  tête  et  les 
dimensions  extraordinaires  des  sutures  et  fontanelles  cjue  le 
toucher  nous  avait  déjà  fait  reconnaître,  auraient  suffi  à  ce 
moment-là  à  nous  confirmer  dans  notre  hypothèse,  si  un  argu- 
ment plus  péremptoire  encore  n'était  venu  donner  immédiate- 
ment sa  consécration  au  diagnostic  du  reste  facile  d'hydrocé- 
Shalie  que  nous  avions  posé  :  nous  voulons  dire  l'immense  jet 
e  liquide  qui  suivit  la  perforation. 

Nous  ne  rapporterons  pas  au  jour  le  jour  le  reste  de  l'obser- 
vation :  qu'il  nous  suffise  de  dire  que  notre  malade  n'a  à  aucun 
moment  pi'ésenté  trace  de  fièvre  et,  ce  qui  est  la  suprême  ex- 
pression de  suites  heureuses,  qu'au  bout  de  quinze  jours,  elle 
vaquait  de  nouveau  à  ses  occupations  habituelles.  Le  traitement 
consécutif  fut  nul;  on  s'abstint  même  d'injections  tant  vagi- 
nales qu'intra-utérines. 

Toute  observation  comporte  quelques  commentaires.  Qu'il 
nous  soit  permis  de  dire  ceux  que  celle-ci  nous  a  suggérés  : 

Nous  aimerions  en  toute  première  ligne  faire  ressortir  les 
suites  heureuses  de  notre  intervention  ou  plutôt  des  cinq  inter- 
ventions auxquelles  nous  avons  eu  recours,  car  c'est  cinq  grands 
assauts  que  la  parturiente  a  eu  à  soutenir  ;  nous  tenons  à  les 
récapituler  :  tentative  d'application  de  forceps,  tentative  de 
version,  basiotripsie,  version  podalique,  extraction  manuelle  du 
placenta.  Nous  insistons  sur  ce  point,  non  pas  pour  attribuer  ce 
succès  à  nos  mérites  personnels,  mais  pour  montrer  combien  la 
chirurgie  obstétricale  ose,  avec  l'aide  et  le  secours  de  l'anti- 
sepsie, devenir  audacieuse,  car  nous  estimons  que  cette  dernière 
seule  peut  se  réclamer  de  la  terminaison  heureuse  du  cas  que 
nous  venons  de  relater;  nous  croirions  vain  et  oiseux  d'insister 
sur  ce  point,  la  question  de  l'antisepsie  en  obstétrique  est 
tranchée  ;  nous  n'aurions  pour  le  prouver  qu'à  nous  arrêter 
à  des  considérations  rétrospectives  et  nous  demander  ce  que 
serait  devenue  notre  malade  avant  l'ère  de  l'antisepsie.  C'est 
donc  confiant  en  celle-ci  que  nous  avons  osé  nous  livrer  à  la 
version  podalique  après  perforation  et  basiotripsie,  manœuvre 
que  d'aucuns  auraient  peut-être  respectée.  Aussi  cette  observa- 
tion, dût-elle  seulement  rendre  moins  timorés,  en  interventions 
obstétricales,  ceux  qui  le  seraient  encore,  nous  croirions  déjà 
avoir  fait  œuvre  utile. 

Nous  avons  tenu  ensuite  à  montrer  que  la  version  podalique 
même  après  basiotripsie  peut  devenir  une  manœuvre  facile, 
utile  et  recommandaDle,  puisqu'elle  nous  a  servi  as  auver  une 
situation  qui  pouvait  devenir  périlleuse. 

Quant  à  la  ponction  rachidienne  seule  (sans  section  de  la 
colonne  vertébrale)  dans  les  cas  d'hydrocéphalie  de  moyenne 
intensité,  pour  ramener  un  produit  vivant  et  qu'un  premier 
mouvement  nous  avait  suggérée,  nous  ne  faisons  qu'en  poser  la 
question,  nous  proposant  d'y  revenir  dans  la  suite. 
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SOCIÉTÉS 


SOCiKTÉ  l)K  MÉDECINE  DU  CANTON  DE  FRIBOI'RG 

Séance   du    19  juillet    1897,    à    Albeuve. 
Présidence  de  M.  Perroulaz,  président. 

Pendant  le  second  trim'estre  de  1897,  la  rougeole  a  régné  à  Fribour^' 
et  dans  ses  environs.  L'épidémie  a  eu  un  caractère  bénin. 

La  gastro-entérite  des  enfants  a  été  fréquente. 

M.  BuMAN  a  constaté  pour  la  première  fois  deux  cas  d'endocardite, 
un  au  cours  de  l'éruption  rubéolique  et  l'autre  après  elle.  Dans  les  deux 
cas,  les  reins  furent  aussi  affectés.  D'après  l'allure  de  la  maladie,  M.  Bu- 
man  pense  que  la  cause  en  fut  microbienne.  Un  des  cas  est  guéri,  le  se- 
cond senible  passer  à  l'état  chronique. 

Un  petit  foyer  de  fièvre  typhoïde  a  été  observé  à  Friboarg.  A  Bulle, 
M.  Pekhoulaz  a  traité  six  cas  de  celte  maladie  dans  une  même  maison. 
Les  eaux  du  puits  étaient  souillées  de  matières  fécales. 

M.  Pégaitaz  a  obtenu  de  bons  résultats  de  l'injection  préventive  du 
sérum  antidiphtérique.  11  a  eu  l'occasion  de  voir  dans  un  village  de  la 
Gruyère  une  petite  épidémie  d'influenza,  entièrement  semblable  à  celle 
de  1890  sauf  l'absence  des  névralgies  persistantes  de  cette  première  épi- 
démie. L'expectoration  contenait  des  streptocoques,  des  staphylocoques, 
des  diplocoques  et  quelquefois  des  njicrocoques  létragènes.  La  recherche 
du  bacille  de  Tinlluenza  n'a. pu  être  faite. 

M.  Cuo.NY  communique  l'observation  d'un  cas  de  guérison,  tans  inter- 
vention chirurgicale f  d'une  affection  cancéreuse  de  l'estomac .  (V'oir  p.  382) 

M.  DupRAZ  cite,  à  ce  propos,  un  cas  de  tunieur  du  pylore,  }  résentant 
tous  les  symptômes  classiques,  tumeur,  vomissements,  cachexie,  etc. 
du  cancer  de  l'estomac  chez  une  femme  âgée  dt?  73  ans.  La  malade  a 
guéri  sans  traitement  spécial.  Six  mois  plus  tard,  elle  a  succombé  à  une 
affection  pulmonaire  et  l'autopsie  a  permis  de  constater  dans  la  région 
pyloricine  un  ulcère  simple  cicatrisé,  avec  hypertrophie  de  la  musculature 
et  j)érilonite  chronique  localisée.  Des  cas  analogues  ont  été  signalés,  dans 
lesipiels  le  diagnostic  exact  a  été  posé  au  cours  d'une  intervention  opéra- 
toire. Il  y  a  lieu  de  faire  quelques  réserves  dans  certains  diagnostics  de 
tumeur  maligne  de  l'estomac. 

M.  Favre  :  La  recherche  de  l'acide  chlorhydrique  libre  aurait  permis 
d'éclaircir  le  diagnostic. 

M.  PKGAITAZ  :  La  difficulté  du  diagnostic  du  cancer  de  l'estomac  est 
démontrée  par  le  cas  suivant  :  Il  s'agit  d'un  homme  de  »")0  ans,  pris  subi- 
tement d'héniatémèse.  Le  premier  diagnostic  posé  est  :  ulcère  stomacal. 
Mnis  un  amaigrissement  rapide  oblige  en.^uite  à  réserver  le  cancer.  Le 
condurango  guérit  apparemment  le  malade.  Un  an  plus  tard,  les  gan- 
glions sus-claviculaires  se  tuméfient  et  le  malade  meurt  à  la  suite  de  nou- 
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velles  hématéinèses.  Etait-ce  un  ulcère  simple  ou  un  cancer?  M.  Pégai- 
taz  n'a  pu  à  aucun  moment  constater  la  présence  d'une  tumeur  dans  la 
région  épigastrique. 

M.  Chaperon  a  vu  k  Moscou  quelques  cas  de  cancer  traités  par  l'extrait 
de  chelidonium  majus.  Dans  deux  d'entre  eux  le  diagnostic  ne  présentait 
pas  de  doutes.  Tous  ont  guéri  par  cette  médication. 

M.  Favrk  a  utilisé  cet  extrait  intus  et  loco  dolenti  dans  une  récidive  de 
carcinome  du  sein.  Il  n'en  a  obtenu  aucun  résultat. 

M.  Chaperon  a  traité  quelques  cas  de  coliques  Jiépattques  par  Vhuile 
d'olive  à  la  dose  de  100  grammes  prise  dès  le  début  de  l'accès.  Les  (calculs 
ont  été  expulsés  facilement  et  rapidement.  Dans  un  cas,  dix  calculs  fu- 
rent rendus  dans  l'espace  de  36  heures  après  l'emploi  du  remède.  M.  Cha- 
peron présente  quelques  uns  des  calculs  expulsés.  Les  uns  sont  consti- 
tués par  la  cholestérine  et  d'autres  par  la  biliverdine. 

Le  Secrétaire  :  D»*  A.-L.  Dupraz. 


BIBLIOGRAPHIE 


Maurice  de  Fleury,  ancien  interne  des  ho[)itaux.  —  Introduction  à  la 
médecine  de  l'esprit,  un  vol.  in-8  de  477  p.  avec  14  fig.  Paris  1897, 
F.  Alcan. 

Cet  ouvrage  qui  pourrait  s'intituler  aussi  «  Introduction  à  la  morale 
moderne,  »  se  compose  de  deux  parties.  Dans  la  première,  Tauleur  étudie 
les  principales  idées  générales  mises  en  circulation,  depuis  un  quart  de 
siècle,  par  les  médecins  adonnés  à  l'étude  du  système  nerveux  et  de  ses 
maladies,  et  il  passe  en  revue  l'enseignement  de  son  maître  Charcot  à  la 
Salpétrière  (hypnotisme,  suggestion,  envoûtement,  télépathie,  miracle, 
etc.),  les  rapports  de  la  science  médicale  avec  la  justice,  avec  les 
lettres  et  la  critique  d'art,  avec  la  psychologie  (localisations  cérébrales, 
etc.).  La  seconde  partie,  plus  personnelle,  est  consacrée  à  l'étude  clinique 
et  ttiérapeutique  des  passions  et  des  émotions  humaines.  Voici  les  titres 
de  ces  cinq  chapitres  qui  la  constituent  :  la  paresse  et  son  traitement  ;  la 
tristesse  et  son  traitement  ;  la  médecine  des  passions  ;  la  colère  et  son  trai- 
tement ;  la  morale  moderne. 

A.  CorsTAN.  —  Aide-mémoire  de  chirurgie  militaire,  1  vol.  in-18  de 

300  p.,  Paris  1897,  J.B.  Baillière  et  fils. 

(îe  petit  ouvrage  fait  partie  du  Manuel  du  médecin  militaire  que  publie 
Tauteur,  médecin-major  de  Ir^  classe  des  hôpitaux  militaires  français  et 
déjà  connu  par  de  nombreux  mémoires  sur  la  médecine  d'armée.  Il  traite 
des  maladies  externes  et  des  traumatismes  professionnels  en  temps  de 
paix,  tandis  que  la  première  phr[\e,\' Aide-mémoire  de  médecine  milita  ire, 
passait  en  revue  les  maladies  internes  et  les  épidémies  dans  les  armées. 

Le  premier  chapitre  est  consacré  aux  maladies  de  l'appareil  locomoteur 
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occasionnées  ou  aggravées  par  la  chaussure,  la  fatigue  et  les  efforts  ;  le 
second,  aux  maladies  de  l'appareil  circulatoire  et  digestif  (varices,  her- 
nies, etc.)  Viennent  ensuite  les  maladies  des  yeux  et  des  oreilles,  les  ma- 
ladies cutanées,  les  accidents  des  plaies,  les  piqûres  d'animaux,  les  acci- 
dents causés  par  les  causes  météoriques  (insolation,  fractures,  hrûlures, 
etc.),  enfin  les  accidents  allégués  ou  provoqués  par  le  soldat.  Dans  la 
deuxième  partie,  traumatismês  professionnels,  M.  Couslan  passe  en  revue 
les  divers  facteurs  traumaliques  :  armes,  cheval,  gymnastique,  etc.,  puis 
les  divers  traumatismês  professionnels. 

Le  Manuel  du  médecin  militaire  sera  complété  à  très  bref  délai  par  un 
Aide-mémoire  de  chirurgie  de  guerre. 

VARIÉTÉS 

Distinctions.  —  M.  le  prof.  Auguste  Revkrdin  a  été  promu  au  grade 
d'officier  de  la  Légion  d'honneur. 

M.  le  Dr  Jentzkr  a  élé  nommé  chevalier  de  l'ordre  de  Wasa  de  pre- 
mière classe. 

ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE  DE  LA  SUISSE 

Semestre  d'été  1897, 


SUISSES 

da  canton         |  cTautres  cantons 
Irssinn        Dums         Mfssieiin        Danes 


Bale 


*     «     •    «     • 


Berne . . 

Lausanne 

'  Zurich 


67 
46 


1 
1 


93 

49 
114 


1 

1 
1 
6 


ETRANGERS 


Hessinn 


ftaiBfi 


16 
29 
91 
14 

Oi> 


;    43 

I     68 

91 

Total.  . 


TOTAL 


132 
193 
248 
112 

317 

1024" 


BàU,  7  auditeurs;  Berne,  1  auditeur;  Oenève,  2  auditeurs  (2  dames)  et  24  élèves 
>ie  l'École  dentaire  (dont  1  dame);  Lauèwnne,  3  auditeurs  (3  dames)  ;  Zurich,  16  audi- 
teurs (dont  2  dames)  et  12  élèves  de  l'Ecole  dentaire  (dont  5  dames). 

Caisse  db  secours    des   médecins  suisses.  —  Dons  reçus  en  Juillet  1897. 

Bdle-viUe.  -  D'  Sch\vendt.  fr.20;  XZ,  fr.  100  (120  -f  900  =  1020). 
Berne.  —  DD^*  Schiess,  fr.  50;    Prof.  Jadassohn,  fr.  20;    Strasser,  fr.  10;  Schle- 
gel,  fr.  10  (90  -f  710  =  800). 

OerUve.  —  D'  Lon»?,  fr.  50  (50  -\-  185  =  235). 

Va^id.-  DD^'Lussy,  fr.lO;  Céresole,  fr  15  ;  Keymond.fr  20(45  +  320  =  865). 
Zurich.  —  DD'*  Brimner,  fr.  10  ;  Eiigster,  fr.  10  ;  Heusser,  fr.  10  (<iO-f  780  =  810). 
Ensemble,  fr.  33   .   Dons  précédents  en  1897,  fr.  6412,35.  Total:  fr.  5747,35. 

De  plus,  pour  la /ondiiion  Burkhardl-Baader  : 
Zurich.  —  Anonyme  de  Zuricli  II,  fr.  'SO  (30  +  25  =  55). 
Dons  précédents  "en  1S97.  fr.  165.  Total  :  fr.  lfJ5. 

BAle,  le  3  Août  1^97.  Le  trfsorier  :  D' Th.  Lotz-La.vderer. 


«Jenève.         hn|)rijiit-ri»^  IIey  ki   M.\L.vVAr,i.ON,  pHli«,serie,   1^. 
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XVn-  ANNÉE.  —  N-  9.  20  SEPTEMBRE  1897. 


REVUE  MÉDICALE 

DE  HlA.  suisse  ROlNdlj^NDE 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Remarques  sur  deux  cents  cas  d'opération  de  goitre. 

Par  Fr.  Kopp 

Ancien  interne  de  la  clinique  chirargicale  et  de  la  policlinique 
de  rUnivcrsité  de  Laosanue. 

La  chirurgie  du  goitre  est  actuellemeut  uu  chapitre  clos, 
mais,  eu  ce  qui  coucerue  les  récidives  post-opératoires,  les 
observations  sont  peu  nombreuses  et  les  opinions  des  chirur- 
giens en  partie  contradictoires.  Nous  croyons  donc  qu'une  publi- 
cation relative  à  un  certain  nombre  de  cas  examinés  à  fond 
longtemps  après  l'opération  mérite  quelque  intérêt. 

Les  200  opérations,  sur  l'étude  desquelles  est  fondé  notre 
travail,  ont  été  pratiquées  dans  le  service  de  M.  le  prof.  Roux 
(du  21  mars  1891  au  14  février  1895)  et  font  suite  aux  115  cas 
publiés  par  M.  Roux  lui-même,  dans  la  «  Festschrift  he^'auege- 
gehen  zii  Ehren  des  Prof.  Kocher,  » 

Nous  avons  jugé  digne  d'intérêt  de  rechercher  la  proportion 
des  goitreux  fournie  dans  le  canton  de  Vaud  par  les  immigrés. 
M.  Roux  a  constaté  qu'un  bon  tiers  des  cas  de  sa  première 
série  d'observations  n'était  pas  de  purs  Vaudois.  Parmi  nos 
195  opérés  '^5  de  nos  malades  ont  été  réopérés),  nous  trouvons 
127  Vaudois,  31  demi-Vaudois,  31  confédérés  et  6  étraugei*s 
(Savoie,  Piémont). 

L'influence  de  l'hérédité,  très  connue  pour  le  goitre,  a  été 
constatée  dans  102  cas;  elle  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  la 
femme  (65  femmes  sur  37  hommes).  Nous  avons  également  pu 
nous  convaincre  qu'elle  est  surtout  manifeste  pour  les  cas  de 
goitre  à  noyaux. 

Rl.VUE    MÉDICALE.  —  DIX-SEPTIÈME   ANNÉE.  —  N°  9.  38 
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Quant  au  sexe  et  à  l'âge  de  nos  opérés,  nous  renvoyons  au 

tableau  ci-dessous  : 

AGE       7-9      1049      W^      30-39      40-49      50-59      60-69      70-74    TOTAL 
SEXE    BrUFHFHFHFUFHFHFHF 

MIBRE  3    -   14    31    23    32     6   30     7    13    11    14     3     4     2     1    72   128 


^ 
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Passons  tout  de  suite  en  revue  les  indications  subjectives,  qui 
ont  décidé  nos  malades  à  subir  Topération. 

L'immense  majorité  se  présente  pour  des  troubles  de  la  res- 
piration et  de  la  déglutition,  suites  de  la  compression  exercée 
par  le  goitre,  tandis  que  l'esthétique  joue  un  rôle  peu  considé- 
rable (8  cas).  144  malades  désirent  l'opération  pour  des  désor- 
dres respiratoires  plus  ou  moins  graves;  dans  9  des  cas,  l'indi- 
cation est  fournie  exclusivement  par  la  gêne  de  la  déglutition, 
7  fois  par  la  respiration  et  la  déglutition  réunies.  Le  reste  nous 
arrive  pour  des  motifs  très  variés  :  croissance  rapide  \1  fois), 
douleurs  (ô),  palpitations  (5),  inutilité  du  traitement  médical 
(3),  nervosisme  (1).  Un  seul  malade  vient  exclusivement  pour 
des  troubles  de  la  voix. 

Les  eflforts  jouent  un  rôle  important  dans  l'étiologie  du 
goitre;  24  hommes  et  21  femmes  les  accusent  d'avoir  provo- 
qué la  maladie.  A.  Reverdin  *  a  émis  l'opinion  que,  dans  le 
goitre  par  effort,  le  côté  droit  est  plus  souvent  compromis  que 
le  gauche.  Nous  avons  pris  soin  d'examiner  nos  cas  à  ce  point 
de  vue.  Parmi  45  goitres  par  effort,  nous  trouvons  22  fois  la 
tumeur  à  droite  (14  hommes,  8  femmes\  8  fois  à  gauche 
(4  hommes,  4  femmes)  ;  12  fois  les  deux  côtés  sont  également 
atteints  (5  hommes,  7  femmes);  une  seule  fois  le  goitre  est 
médian.  Le  côté  droit  est  donc  en  effet  beaucoup  plus  souvent 
affecté.  D'ailleurs  le  nombre  des  goitres  développés  exclusive- 
ment à  droite,  est  bien  plus  considérable  que  celui  des  tumeura 
siégeant  exclusivement  ou  principalement  à  gauche.  Si  nous 
décomptons  les  goitres  aberi'ants  et  ralliés  que  nous  avons  ren- 
contrés 15  fois,  nous  trouvons  40  tumeurs  développées  des  deux 
côtés;  80  fois  le  siège  est  principalement  à  droite,  43  fois  exclu- 
sivement à  gauche  ;  12  fois  le  lobe  médian  seul  est  atteint. 

L'influence  de  la  vie  génitale  de  la  femme  sur  le  goitre  a  été 
constatée  chez  54  malades  (sur  124).  13  opérées  font  remonter 
le  début  de  leur  affection  à  la  puberté.  Dans  15  cas  le  goitre 
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subit  des  changements  de  volume  au  moment  des  règles  ;  10  fois 
la  tumeur  se  forme  à  la  ménopause,  ou  bien  c'est  à  ce  moment 
qu'un  goitre,  n'ayant  provoqué  jusqu'alors  aucun  signe  de  com- 
pression, présente  une  poussée  et  commence  à  gêner.  Dans 
7  cas,  c'est  pendant  la  grossesse  que  nous  assistons  à  l'appari- 
tion de  la  tumeur  ;  d'autres  fois  (9  cas),  ce  sont  des  accouche- 
ments répétés  qui  déterminent  le  développement  du  goitre  ou 
l'accroissement  subit  d'une  tumeur  préexistante. 

D'après  Wôltier,  l'adénome  fœtal  évolue  de  préférence  au 
moment  de  la  puberté.  Nous  trouvons  en  effet  que  dans  la 
bonne  moitié  de  nos  cas  (7  sur  13),  oîi  l'origine  remonte  à  cet 
événement,  il  s'agit  de  goitres  à  noyaux  (dérivés  de  l'adénome 
fœtal). 

Ajoutons  quelques  remarques  sur  la  croissance.  Dans  103  cas, 
elle  a  été  lente  et  uniforme  ;  55  goitres  se  sont  développés 
d'une  manière  rapide;  42  tumeurs,  dont  l'accroissement  était 
plutôt  lent,  ont  subi  des  poussées  sous  l'influence  de  divers  fac- 
teurs. Citons  à  côté  des  augmentations  rapides  dues  à  la  vie 
génitale  chez  la  femme,  aux  efforts  chez  l'homme,  celles  dues 
aux  maladies  infectieuses.  Ici  l'influenza  arrive  en  premier  rang 
(10  fois),  puis  viennent  la  rougeole  (1^  et  la  diphtérie  (1). 

Passons  maintenant  aux  phénomènes  de  compression  provo- 
qués par  le  goitre.  Abstraction  faite  des  anamnèses  incomplètes 
à  ce  point  de  vue,  les  troubles  respiratoires  ne  font  presque 
jamais  défaut  ;  167  malades  s'en  plaignent;  ici  nous  trouvons 
tous  les  degrés,  de  la  gêne  la  plus  légère  jusqu'à  la  dy«îpnée 
maximale  avec  suffocation  imminente.  S'il  est  permis  de  classer 
ces  cas  d'après  leur  gravité  —  cette  classification  est  néces- 
sairement un  peu  arbitraire  —  nous  avons  rencontré  101  cas 
que  nous  pouvons  taxer  de  légers,  la  gêne  respiratoire  n'exis- 
tant qu'à  la  montée  un  peu  rapide  ou  pendant  un  travail 
pénible.  Dans  23  cas  les  symptômes  de  compression  sont  plus 
accentués.  Les  malades  accusent  toujours  une  légère  dyspnée, 
la  respiration  est  souvent  bruyante  ;  pendant  la  nuit,  ils  sont 
obligés  de  s'asseoir  ou  de  choisir,  suivant  les  cas,  le  décubitus 
latéral  etc.;  mais  les  troubles  graves  font  défaut  ou  n'appa- 
raissent que  très  exceptionnellement.  Enfin  33  malades  pré- 
sentent jies  phénomènes  de  compression  maximale  ;  ils  souffrent 
d'accès  de  suffocation  répétés,  qui  souvent  sont  provoqués  par 
le  moindre  effort.  Dans  ces  cas,  l'opération  est  urgente. 
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Nous  avons  constaté,  correspondant  à  ces  différents  degrés 
de  dyspnée,  des  luoditications  plus  ou  moins  accentuées  du 
larynx  et  de  la  trachée  (99  fois).  Nous  trouvons  tous  les  pas- 
sages de  la  compression  simple  sans  déplacement  jusqu'aux 
déviations  extrêmes,  avec  aplatissement,  torsion,  coudure,  com- 
pression par  des  tumeurs  rétrotrachéales,  etc.  7  cas  ont  pré- 
senté une  légère  compression  sans  déviation  ;  dans  51  cajs  la 
trachée  est  plus  ou  moins  déplacée  latéralement,  sans  avoir 
subi  d'aplatissement  notable;  41  fois  les  modifications  sont  très 
prononcées  (.déviation  avec  aplatissement  maximal,  torsion, 
etc.). 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  il  a  été  possible  de  diagnos- 
tiquer au  laryngoscope  la  présence  d'une  tumeur  proéminant 
dans  l'intérieur  de  la  trachée,  ou  des  rétrécissements  de  ce 
conduit,  etc. 

Dans  les  cas  de  moyenne  intensité  et  dans  les  cas  graves,  le 
cornage  fait  rarement  défaut;  il  a  été  mentionné  49  fois. 

Comparoiis  tout  de  suite  les  résultats  obtenus  par  l'opéra-^ 
tion  ;  145  malades  —  y  compris  les  cas  graves  et  gravissimes  — 
ont  été  débarrassés  de  leurs  troubles  d'une  façon  définitive. 
Dans  22  cas  la  guérison  ne  s'est  pas  effectuée,  ou  bien  elle  n'a 
été  que  passagère.  Plusieurs  fois  la  persistance  ou  la  réappari- 
tion des  symptômes  s'expliquent  par  l'état  des  poumons  (bron- 
chite chronique,  emphysème,  tuberculose);  16  fois  elles  sont 
dues  à  une  récidive  plus  ou  moins  considérable  du  goitre.  Ce- 
pendant jamais  la  dyspnée  n'acquiert  la  même  intensité  qu'a- 
vant l'opération. 

La  gêne  de  la  déglutition,  beaucoup  moins  fréquente,  il  est 
vrai,  que  les  troubles  respiratoires,  a  cependant  été  observée 
dans  66  cas,  dont  5  tumeurs  malignes,  3  struraites,  18  goitres 
à  croissance  rapide  et  10  tumeurs,  qui  ont  présenté  des  pous- 
sées de  nature  diverse  :  d'origine  génitale  (5),  ou  dues  à  l'in- 
fluenza  (4),  ou  à  là  rougeole  (1);  chaque  fois  l'apparition  des 
troubles  de  la  déglutition  correspondait  à  cette  période  d'ac- 
croissement rapide.  Pour  les  autres  cas  la  dysphagie  s'explique 
par  la  consistance  particulièrement  dure  de  la  tumeur  (goitre 
fibreux,  goitre  colloïde  avec  foyers  de  calcification,  etc.),  par  le 
gros  volume  ou  par  le  siège  du  goitre  (prolongement  rétrotra- 
chéal  ou  l'étroviscéral).  Nous  avons  noté  trois  fois  la  compres- 
sion de  l'œsophage  par  un  goitre  en  partie  rétro-viscéral  (1  car- 
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cinome,  1  goitre  fibreux,  1  struma  colloïde).  Ailleurs,  il  s'agis- 
sait soit  d'uu  diverticule  de  l'œsophage  (carcinome),  soit  d'une 
ancienne  perforation  de  struraite  dans  le  pharynx,  soit  enfin 
d'une  déviation  de  l'œsophage  en  S. 

Par  contre  la  gêne  de  la  déglutition  faisait  défaut  dans  trois 
cas  de  tumeur  maligne,  dans  un  cas  de  goitre  colloïde  avec  dé- 
viation très  accentuée  de  l'œsophage  et  dans  un  cas  de  stru- 
mite  intra-thoracique  chez  un  vieux  syphilitique  ;  ici  l'attection 
a  évolué,  sans  produire  le  moindre  symptôme  de  compression; 
le  pus  a  perforé  le  manubrium,  formant  une  collection  fluc- 
tuante, dont  la  vraie  nature  a  été  méconnue  pendant  long- 
temps, la  tumeur  ayant  été  prise  pour  une  gomme  syphilitique. 

Les  résultats  définitifs  sont  excellents;  pour  52  cas  nous 
avons  pu  constater  la  disparition  complète  et  définitive  de  tous 
les  symptômes  et  deux  fois  une  amélioration  très  notable.  Un 
seul  malade,  qui  avait  été  opéré  pour  un  énorme  goitre  plon- 
geant, suspect  de  dégénérescence  carcinomateuse  (l'examen 
histologique  post-opératoire  n'a  pas  confirmé  le  diagnostic  !), 
est  mort  deux  ans  et  demi  après  l'opération,  sans  que  la  gêne 
de  la  déglutition  ait  diminué.  Nous  avons  eu  la  chance  de  pou- 
voir faire  l'autopsie,  et  nous  avons  trouvé,  comme  cause  de  la 
persistance  de  la  dysphagie,  un  noyau  carcinomateux  de  la  di- 
mension d'un  œuf  de  poule,  entièrement  intra-thoracique,  en- 
clavé entre  la  trachée  et  l'œsophage.  (^Nous  reviendrons  plus 
tard  sur  ce  cas  à  propos  des  tumeui's  malignes.) 

La  bonne  moitié  de  nos  malades  O06)  présentait  une  altéra- 
tion de  la  voix;  17  fois  on  a  pu  constater  une  parésie  ou  une 
paralysie  d'une  corde  vocale.  Plusieurs  fois  la  modification  de 
la  voix  a  attiré  l'attention  du  malade  avant  que  la  tumeur  ait 
provoqué  des  troubles  respiratoires  ou  autres. 

Ici  les  résultats  définitifs  sont  particulièrement  intéressants. 
Dans  les  cas  où  l'on  avait  remarqué  une  parésie  ou  une  paraly- 
sie, la  voix  est  redevenue  presque  normale  chez  6  malades  ;  dans 
4  autres  cas  nous  avons  noté  une  amélioration  considérable; 
enfin  dans  4  cas  invétérés  la  décompression  du  récurrent  n'a 
été  suivie  d'aucun  efi'et. 

Pour  les  autres  malades  chez  lesquels  la  voix  était  altérée, 
sans  qu'il  y  eut  parc»lysie,  nous  avons  trouvé  la  voix  normale 
dans  45  cas  ;  13  fois  l'opération  a  produit  une  amélioration  très 
sensible;  dans  18  cas  la  voix  est  restée  telle  qu'elle  était  avant 
l'intervention. 
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Mentionnons  le  fait  important  que  quatre  malades  eux- 
mêmes,  ont  indiqué,  spontanément,  une  amélioration  de  leur 
voix  peu  de  jours  après  l'opération. 

Des  cas,  même  assez  invétérés  en  apparence,  sont  donc  sus- 
ceptibles d'être  améliorés  par  l'opération,  comme  M.  Roux  l'a 
déjà  constaté  dans  sa  première  série  d'opérations,  et  cela  con- 
trairement à  ce  que  prétend  JuUiard. 

Ayant  examiné  un  grand  nombre  de  nos  malades  à  domicile» 
au  milieu  de  leurs  occupations,  il  ne  nous  a  malheureusement 
pas  toujours  été  possible  de  contrôler  les  résultats  au  laryngos* 
cope. 

Les  cas  où  le  goitre  a  retenti  sur  le  cœur,  sont  nombreux 
(59)  ;  6  fois  il  s'agissait  de  la  maladie  de  Basedow  typique  ou 
de  cas  qui  s'en  rapprochaient  beaucoup;  2  fois  on  avait  affaire 
à  des  formes  intermédiaires  entre  le  goitre  ordinaire  avec  trou- 
bles cardiaques  et  le  Basedow  bien  caractérisé.  A  côté  de  ces  cas 
BOUS  avons  constaté  chez  13  malades  des  lésions  organiques  du 
cœur,  tandis  que  37  autres  patients  souiïVaient  simplement  de 
palpitations,  avec  ou  sans  dilatation  du  cœur,  d'arythmie,  con- 
gestions cérébrales,  etc.  Les  malades  de  cette  dernière  catégo- 
rie ont  tous  guéri,  trois  exceptés,  qui  présentent  encore,  à  l'oc- 
casion, des  palpitations,  tandis  que,  dans  les  cas  de  vices  orga- 
niques, l'opération  n'a  pu  amener  qu'une  amélioration.  Cette 
dernière  du  reste,  n'a  pas  toujours  été  durable. 

Parlons  un  peu  plus  en  détail  de  la  manière  dont  l'opération 
a  influencé  les  cas  se  rapprochant  de  la  maladie  de  Basedow. 

Citons  d'abord  un  malade,  porteur  d'un  gros  goitre  kystique, 
atteint  d'exophthalmie  et  de  palpitations  depuis  un  an  et  demi 
et  se  plaignant  d'amblyopie  de  l'œil  gauche.  Pendant  qu'on 
pratique  la  décortication  du  kyste,  rendue  difficile  par  ses  ad- 
hérences intimes  entre  la  capsule  et  la  paroi  propre  de  la  tu- 
meur, la  poche  crève  et  le  contenu  s'écoule;  à  ce  moment  le 
malade  indique  spontanément  que  la  vue  de  l'œil  gauche 
«  s'agrandit.  »  Cette  étrange  sensation  a  été  sans  doute  la  suite 
de  la  décompression  subite  du  sympathique.  Le  résultat  défini- 
tif est  bon  à  tous  les  points  de  vue. 

Une  dame  de  36  ans,  atteinte  d'uu  gros  kyste  colloïde,  se 
plaint  de  palpitations  violentes  ;  ici  le  goitre  a  surtout  retenti 
sur  le  système  nerveux  et  sur  l'état  général  (amaigrissement 
progressif).  Dans  ce  cas  l'excision  de  la  tumeur  a  eu  un  résul- 
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tat  brillant;  les  troubles  nerveux  ont  complètement  disparu  et 
l'état  général  s'est  rapidement  amélioré. 

Une  jeune  femme  de  27  ans  présentant  tous  les  symptômes 
de  la  maladie  de  Basedow  typique,  a  tiré  un  très  grand  profit 
de  l'opération  (énucléation  d'un  énorme  goitre  kystique).  Déjà 
pendant  le  cours  de  la  guérison  on  assiste  à  la  disparition  des 
palpitations  et  à  une  régression  manifeste  de  l'exophtalmie. 

Trois  autres  cas  ont  également  été  très  heureusement  influen- 
cés par  l'opération. 

Une  femme  de  32  ans  arrive  aussi  avec  un  Basedow  classique, 
un  pouls  à  150,  un  état  général  très  mauvais.  Elle  subit  la 
simple  ligature  de  trois  artères  thyroïdiennes  ;  l'opération  pra- 
tiquée sans  narcose  ni  anesthésie  locale,  ne  dure  que 
quelques  minutes.  Le  jour  même  de  l'intervention,  la  malade 
succombe  avec  des  phénomènes  de  tétanie  grave  et  d'asystolie 
maximale  (pouls  210),  sans  qu'il  y  ait  eu  un  incident  pour  expli- 
quer cette  mort  aussi  rapide  que  mystérieuse.  —  Citons  à  ca 
propos,  un  autre  cas  de  Basedow,  opéré  récemment  (en  1896) 
par  M.  Roux,  qui  s'est  aussi  terminé  par  la  mort  avec  les 
mêmes  phénomènes,  très  peu  de  temps  après  l'opération  (liga- 
ture de  deux  artères  seulement).  Nous  mentionnons  ces  faits, 
d'ailleurs  constatés  par  diflerents  auteurs,  pour  démontrer  une 
fois  de  plus  que  tous  les  Basedow  ne  réagissent  pas  de  la  même 
façon  à  l'opération,  et  qu'il  y  a  encore  bien  des  facteurs  incon- 
nus dans  le  domaine  de  cette  intéressante  maladie. 

Parmi  les  200  opérations  citées,  nous  trouvons  9  interven- 
tions pour  tumeurs  de  mauvaise  nature  (2  sarcomes  dont  un 
réopéré,  et  6  carcinomes). 

Un  des  opérés  de  sarcome  a  disparu  et  nous  manquons  de 
renseignements  au  point  de  vue  du  résultat  définitif.  L'autre  a 
fait  une  récidive  locale  trois  mois  après  l'opération  et  a  subi  une 
seconde  intervention  :  excision  incomplète  ;  le  malade  refuse  la 
résection  de  la  trachée  envahie  par  le  néoplasme.  Il  est  mort 
cachectique  peu  de  temps  après  l'opération. 

Quant  aux  carcinomes,  nous  citerons  une  malade  âgée  de  74 
ans,  déjà  en  pleine  cachexie  ;  elle  est  morte,  guérie  de  son  opé- 
ration, peu  de  temps  après  l'intervention. 

Deux  malades,  atteints  de  carcinomes  déjà  fortement  avancés, 
sont  morts  au  bout  d'une  année,  l'une  de  récidive  locale,  l'autre 
de  marasme,  présentant  une  énorme  tumeur  métastatique 
dans  le  manuhrium  stemi. 


>•• 


:    ». 


1    s 


■.•  1 


••  * 


.  V, 


L*.  • 


600 


Mentiouuons  ensuite  un  autre  cas  intéressant  à  plusieurs 
p.^  points  de  vue:  Chez  un  malade  âgé  de  52  ans  (cité  déjà  à 

propos  des  troubles  de  la  déglutition),  on  a  excisé  un  gros 
<•',  goitre  colloïde  du  lobe  gauche  cliniquement  fortement  suspect 

de  carcinome.  Le  microscope  ne  confirme  pas  ce  diagnostic. 
Cet  homme  est  mort  deux  ans  et  demi  après  l'opération,  de 
cachexie^  présentant  deux  tumeurs  osseuses  énormes,  évidem- 
ment métastatiques,  Tune  au  crâne,  l'autre  au  bassin  ;  pas 
trace  de  récidive  locale.  A  l'autopsie  on  trouve  dans  le  thorax, 
tout  à  fait  indépendante  du  lobe  droit  normal  de  la  thyroïde, 
une  tumeur  carcinomateuse.  L'examen  histologique  permet 
d'exclure  une  tumeur  ganglionnaire.  Il  faudrait  donc  admettre 
un  carcinome  primaire  d'un  goitre  aberrant  intrathoracique, 
et  il  est  probable,  vu  la  persistance  des  troubles  après  l'opéra- 
tion, que  cette  tumeur  était  la  cause  principale  des  désordres 
observés.  Ce  qui  frappe  c'est  le  volume  remarquablement  petit 
(œuf  de  poule),  en  disproportion  avec  la  durée  relativement 
longue  de  l'affection,  et  le  fait  qu'elle  était  complètement  en- 
capsulée, ne  montrant  aucune  tendance  à  l'envahissement. 
Plusieurs  auteurs  (.Billroth,  v.  Eiselsberg,  Middeldorpf,  Fried- 
land  M  ont  déjà  rendu  leurs  lecteurs  attentifs  à  la  particularité 
que  présentent  certains  carcinomes  du  coi-ps  thyroïde,  de  rester 
petits  et  encapsulés  pendant  longtemps,  circonstance  qui  doit 
encourager  les  chirurgiens  à  pratiquer  l'extirpation  de  ces 
tumeurs. 

Nous  avons  à  enregistrer  deux  résultats  favorables  que  nous 
pouvons  considérer  comme  définitifs.  Dans  le  premier  cas,  il 
s'agissait  d'un  carcinome  encore  relativement  mobile  du  lobe 
droit  (Prof.  Stilling).  La  tumeur  fut  largement  excisée  avec 
ligature  de  la  carotide  commune,  section  du  nerf  vague  et  résec- 
tion de  cinq  anneaux  de  la  trachée,  envahis  par  le  carcinome. 
La  femme  vit  encore  en  parfaite  santé  (.après  six  ans),  sans  trace 
de  récidive. 

Chez  l'autre  malade,  c'était  une  grosse  tumeur  sphérique 
présentant  un  vieux  kyste  à  coque  épaisse,  dont  le  centre  était 
dégénéré  en  carcinome.  On  eu  fit  l'ablation  avec  celle  des  glandes 
métastatiques  du  creux  susclaviculaire.  La  malade  est  morte 
d'apoplexie  quatre  ans  après  l'opération,  sans  qu'il  y  eut  réci- 

^BiLi.ROTfi,  Wic>}er  Dicdi''.  Wochenschrift,  fi8  "S'  20. —  V.  Eiselsberg, 
Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  XL\l. —  Middeldorpf,  iftj'd.  XLVIII. —  Pried- 
LAND.  F  rager  tned.   Woch.  XXI,  N'  10. 
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dive  (D'  Waeber,  à  Bière).  Voilà  encore  un  cas  favorable,  puis- 
qu'ici  également  il  s'agit  d'un  carcinome  relativement  petit  et 
bien  cloisonné  au  centre  d'un  vieux  goitre  kystique,  dont  la 
paroi  propre  est  épaisse. 

Dans  notre  liste  figurent  quatre  cas  de  strumites,  traitées 
comme  des  goitres,  par  l'excision.  Deux  cas  ont  déjà  été  men- 
tionnés à  propos  des  troubles  de  la  déglutition.  M.  Roux  ne 
pratique  d'habitude  l'extirpation  que  dans  des  cas  de  strumites 
tout  au  début.  Ici  par  contre  il  s'agissait  de  vieilles  poches  sup- 
purées  à  parois  rigides,  où  l'on  ne  pouvait  espérer  aucun  résul- 
tat de  l'incision  simple. 

Les  deux  auti'es  cas  sont  des  strumites  très  récentes 
parfaitement  encapsulées  et  mobiles,  développées  dans  des 
noyaux  ralliés  de  la  corne  supérieure  droite. 

Nous  mentionnons  ici  également  un  kyste  médian  prélaryn- 
gien suppuré.  La  tumeur,  remarquée  par  le  malade  depuis  cin- 
quante ans,  se  mit  à  croître  rapidement  et  à  l'opération  on 
trouve  un  kyste  à  contenu  purulent,  en  communication  avec 
l'arrière-bouche,  attaché  à  l'isthme  par  un  pédicule  fibreux.  Il 
est  probable  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  développée  aux  dé- 
pens de  la  partie  supérieure  du  conduit  thyréo-glossien. 

Citons  encore  douze  autres  cas  de  goitre  rallié  ;  chaque  fois 
il  existait  un  pédicule  plus  ou  moins  développé,  reliant  la 
tumeur  à  la  corne  supérieure  droite  (9  fois),  à  la  corne  supé- 
rieure gauche  il  fois)  ou  à  l'isthme  (2  fois). Presque  toujours  ce 
pédicule  renfermait  des  éléments  glandulaires.  Quant  à  la  vas- 
cularisation,  nous  trouvons  deux  fois  la  tumeur  nourrie  par  une 
branche  de  l'artère  thyroïdienne  supérieure,  provenant  du 
pharynx. 

Nous  avons  déjà  parlé  du  siège.  Ajoutons  encore  que  la  pro- 
portion des  goitres  plongeants  est  très  considérable.  Plus  du 
tiei*s  des  tumeurs  opérées  (72)  présentaient  un  prolongement 
intra-thoracique.  Dans  51  cas  la  partie  plongeante  était  petite, 
dans  21  cas  elle  dépassait  le  tiers  du  volume  du  goitre. 

Parmi  les  191  goitres  bénins,  toutes  les  variétés  sont  riche- 
ment représentées.  Jamais  l'opération  n'a  été  pratiquée  avant 
qu'on  n'ait  préalablement  démontré  l'inutilité  des  frictions 
iodées. 
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M.  Roux  a  suffisamment  insisté  sur  Ténorme  avantage  que 
présente  l'anesthésie  locale  sur  la  narcose,  dans  les  opérations 
de  goitre,  pour  que  nous  puissions  nous  abstenir  d'en  parler 
longuement.  La  grande  majorité  des  malades  ont  été  opérés  à 
la  cocaïne  (131\  ou  même  sans  aucune  anesthésie  (31),  lorsque 
l'action  délétère  de  la  cocaïne  sur  un  cœur  pathologique  était  à 
redouter.  La  narcose  n'a  été  accordée  qu'aux  enfants  et  à  quel- 
ques adultes  décidément  par  trop  déraisonnables  et  indociles. 

Ri«n  ou  ~ 

Mie«th4>l«  looAle. 

Au-dessous  de  16  ans  5  22 

Au-dessus    »       »  157  16 


Total  162  38 

Le  chloroforme  a  été  employé  22  fois,  l'éther  15  fois,  le  bro- 
mure d'éthyle  et  l'éther  1  fois. 

Quanta  l'incision  de  la  peau,  elle  a  été  16  fois  médiane 
(11  H.,  5  F.),  88  fois  oblique  (47  H.,  41  F.)  87  fois  en  collerette 
(9  H.,  78  F.),  8  fois  oblique  angulaire  (2  H.,  6  F.),  et  une  fois 
atypique. 

Les  muscles  préthyroïdiens  ont  été  ménagés  toutes  les  fois 
que  la  chose  était  faisable  ;  on  les  a  sacrifiés  dans  les  cas  où  ils 
étaient  atrophiés  et  lorsque  la  préparation  de  la  tumeur  présen- 
tait par  trop  de  difficultés. 

Pour  101  cas,  nous  avons  constaté  un  résultat  esthétique 
idéal,  33  fois  une  cicatrice  non  linéaire,  mais  peu  apparente  ; 
celle-ci  est  défectueuse  (large,  irrégulicre,  surélevée,  etc.\ 
dans  21  cas. 

Quant  à  la  configuration  du  cou,  13  opérés  présentent  une 
dépression  plus  ou  moins  accentuée;  chez  7  d'entre  eux  les 
muscles  avaient  été  sectionnés  dans  le  sens  de  leurs  fibres  ou 
transversalement,  mais  cet  enfoncement  existe  aussi  chez  trois 
malades,  dont  les  muscles  avaient  été  respectés. 

Dans  81  cas,  on  a  fait  l'énucléation  pure  d'après  Socin  d'un 
ou  de  plusieurs  kystes  ;  on  a  aussi  donné  la  préférence  à  cette 
méthode  pour  les  goitres  à  noyaux,  à  moins  que  ces  derniers  ne 
fussent  trop  petits,  trop  nombreux  ou  trop  peu  démarqués. 
Presque  tous  les  autres  cas  ont  été  opérés  d'après  la  méthode 
de  Kocher  ou  par  des  procédés  mixtes  (105  cas).  Une  fois  seu- 
lement on  a  fait  l'excision  totale  pour  un  goitre  fibreux  à  crois- 
sance très  rapide,  où  l'on  avait  posé  le  diagnostic  clinique  de 
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fibrosarcome.  Une  autre  fois  on  s'est  contenté  de  rincision  d'un 
kyste,  et  dans  ce  cas  la  récidive  a  été  prompte. 

La  ligature  simple  d'une  artère  thyroïdienne  supérieure  a  été 
pratiquée  trois  fois  ;  chez  deux  malades,  où  l'hypertrophie  n'in- 
téressait que  la  corne  supérieure,  le  résultat  définitif  est  par- 
fait, tandis  que  chez  un  troisième  malade,  où  la  partie  inférieure 
du  lobe  était  également  dégénérée,  l'opération  s'est  montrée 
insuffisante. 

Nous  avons  déjà  mentionné  un  cas  de  Basedow,  traité  par  la 
ligature  de  trois  artères,  suivie  de  tétanie  grave  et  mort. 

Le  récurrent  a  été  vu  et  démontré  intact  au  cours  de  15  opé- 
rations. Abstraction  faite  des  opérations  pour  tumeur  maligne, 
oii  l'on  ne  s'en  est  pas  inquiété,  il  a  probablement  été  lésé  chez 
trois  malades.  Dans  le  premier  cas  relatif  à  une  femme  de 
31  ans,  la  lésion  provoqua  des  accès  de  suftocation  et  des  vomis- 
sements intenses  ;  la  patiente  a  succombé  à  une  pneumonie 
double  avec  gangrène. 

Plusieurs  fois  le  récurrent  doit  avoir  été  tiraille;  la  voix, 
cassée  les  premiers  jours  qui  suivirent  l'opération,  est  complè- 
tement revenue,  sauf  dans  un  cas  qui  présente  encore  actuelle- 
ment une  légère  parésie  de  la  corde  vocale  gauche.  Deux  fois  le 
nerf  a  été  pris  dans  la  ligature  destinée  à  l'artère  thyroïdienne 
inférieure  ;  averti  par  l'extinction  subite  de  la  voix,  on  a  enlevé 
le  fil  et  la  voix  est  redevenue  normale  au  bout  de  quelques 
mois. 

Chez  une  autre  malade  la  voix,  normale  avant  l'opération, 
est  encore  maintenant  cassée  et  nous  avons  constaté  une  paré- 
sie de  la  corde  vocale  gauche. 

Le  nerf  vague  a  dû  être  sacrifié  dans  un  cas  de  goitre  carci- 
nomateux. 

Très  souvent  ou  rencontre  des  filets  du  sympathique  enroulés 
autour  du  tronc  de  l'artère  thyroïdienne  inférieure. 

La  trachéotomie  pendant  l'opération  a  toujours  pu  être  évi- 
tée (sauf  dans  le  cas  de  carcinome  avec  envahissement  de  la 
trachée).  Une  fois  on  a  été  obligé  de  la  faire  deux  jours  après 
l'opération.  Dans  ce  cas  le  dégagement  d'un  gros  goitre,  plon- 
geant aux  deux  tiers,  adhérent  à  la  plèvre,  avait  occasionné 
l'aspiration  d'air  dans  le  médiastin.  Le  malade  a  succombé  avec 
des  phénomènes  de  dyspnée  extrême,  due  en  partie  à  une 
broncho-pneumonie  double.  C'est  le  seul  cas  parmi  ceux  si 
nombreux  de  goitre  plongeant,  oh  cet  accident  regrettable  se 
soit  produit. 
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50  cas  ont  été  traités  sans  drainage;  Ja  majorité  (142)  a  éie 
drainée  pendant  48  heures.  Sept  fois  des  motifs  spéciaux  (^stru- 
mites,  etc.)  empêchaient  de  fermer  complètement  la  plaie  ; 
dans  ces  cas  on  a  tamponné  à  la  gaze  iodoformée  et  la  guérison 
s'est  toujours  effectuée  sans  retard  notable. 

Une  ascension  de  la  température  jusqu'à  39°  et  même  au 
delà  pendant  les  trois  ou  quatre  premiers  jours,  due  à  la  ré- 
sorption du  sang  extravasé,  a  été  observée  assez  fréquemment 
en  dehors  de  toute  infection.  Très  souvent  nous  trouvons  men- 
tionnées des  températures  de  40  et  41°, 5  sans  cause  autre  que 
l'arrivée  des  règles  ! 

41  fois  une  légère  rétention  n'a  nullement  empêché  la  guéri- 
son  par  première  intention. 

Deux  infections  sérieuses  se  sont  produites.  Dans  le  premier 
cas  on  constate  des  températures  élevées  (39°-40°)  pendant 
deux  semaines,  avec  un  état  typhoïde.  Il  s'est  terminé  favora- 
blement. Dans  l'autre  il  s'est  déclaré  une  médiastinite  phleg- 
moneuse  avec  péricardite  et  pneumonie  suivie  de  décès. 

Disons  deux  mots  de  la  mortalité  :  Sur  200  interventions, 
4  se  sont  terminées  par  la  mort,  ce  qui  fait  une  mortalité  de 
2  ""/o.  Nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  citer  ces  cas  et  men- 
tionné les  circonstances  qui  ont  provoqué  l'échec.  Une  fois,  il 
doit  être  attribué  directement  aune  faute  d'asepsie;  chez  le 
Basedow  à  des  causes  que  nous  ne  saurions  apprécier  à  l'heure 
qu'il  est,  puisque  nous  ignorons  la  vraie  nature  de  cette  maladie. 

Quant  aux  deux  autres  cas,  il  s'agissait  d'opérations  très 
graves,  faites  sur  des  personnes  dont  l'état  général  était  forte- 
ment compromis.  Chez  l'une,  l'épuisement  par  un  accouche- 
ment récent,  chez  l'autre,  la  dégénérescence  du  muscle  cardia- 
que, l'emphysème  pulmonaire  très  accentué  étaient  des  fac- 
teurs peu  favorables  pour  entreprendre  une  opération,  urgente 
du  reste,  vu  les  accès  de  suffocation  auxquels  les  deux  malades 
risquaient  de  succomber.  Une  pneumonie  double  massive  fut  la 
cause  directe  de  la  mort  dans  ces  deux  cas.  Dans  le  premier, 
elle  était  compliquée  de  gangrène,  probablement  due  aux  vo- 
missements survenus  pendant  l'opération  au  moment  oîi  le 
récurrent  fut  lésé. 

La  guérison  s'est  effectuée  sans  incidents  dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas.  Outre  la  dysphagie,  que  nous  avons  rencontrée 
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fréquemment,  il  faut  citer  comme  complications  des  troubles 
respiratoires  post-opératoires,  causés  dans  3  cas  par  la  com- 
pression de  la  trachée  par  un  hématome  et  16  fois  par  des 
bronchites  intenses  ou  des  pneumonies  légères.  Il  est  intéres- 
sant à  noter  que,  parmi  ces  cas,  deux  seulement  ont  été  opérés 
en  narcose  (1  éther,  1  chloroforme). 

Chez  un  malade,  il  est  survenu  une  thrombose  de  la  jugu- 
laire interne,  qui  n'eut  pas  de  suites  fâcheuses. 

Citons  aussi  un  accès  de  malaria,  le  premier  jour  après  Topé- 
ration,  chez  un  malade  ayant  déjà  présenté  à  plusieurs  reprises 
Aes  manifestations  de  la  fièvre  paludéenne. 

Neuf  fois  on  a  assisté  à  des  hémorragies  post-opératoires, 
dont  six  insignifiantes,  ne  nécessitant  pas  de  ligatures  secondai- 
res. Trois  fois  elles  étaient  plus  sérieuses  (2  artérielles,  1  vei- 
neuse). 

A  part  le  cas  déjà  mentionné,  une  seule  malade  a  présenté 
un  léger  accès  de  tétanie. 

Un  patient,  qui  avait  subi  Texcision  totale,  a  été  revu 
dans  un  état  de  cachexie  strumiprive  peu  accentuée.  Les  symp- 
tômes ont  rapidement  disparu  après  un  traitement  à  la  thyroï- 
dine;  dans  un  autre  cas,  l'atrophie  du  reste  de  la  glande  a 
également  provoqué  un  léger  état  myxœdémateux. 

Nous  avons  porté  une  attention  particulière  sur  la  manière 
dont  les  portions  restantes  de  la  glande  thyroïde  se  comportent 
après  les  oi)érations.  Nous  avons  déjà  insisté  sur  le  fait  que 
cette  question  n'est  pas  encore  définitivement  réglée.  Sur  le 
nombre  énorme  de  sti'umectomies,  qui  ont  été  faites  depuis  la 
vulgarisation  de  cette  opération,  on  a  publié  très  peu  de  résul- 
tats définitifs,  ou  bien  ceux-ci  ont  été  communiqués  après  un 
laps  de  temps  troj»  court  pour  permettre  de  tirer  des  conclusions 
sûres.  Disons  aussi  d'emblée  que  nous  n'attribuons  pas  la  moin- 
dre importance  aux  statistiques  qui  se  fondent  sur  des  rap- 
ports provenant  des  malades  opérés  ;  nous  croyons  même  qu'il 
ne  faut  pas  non  plus  se  contenter  de  faire  examiner  les  résul- 
tats par  divers  médecins,  dont  les  impressions  sur  la  récidive 
peuvent  être  très  difterontes;  pour  arriver  à  des  conclusions  un 
peu  certaines,  il  est  indispensable  que  le  même  observateur 
examine  personnellement  et  d'après  une  méthode  unique,  un 
certain  nombre  de  cas  dont  il  connaît  en  détail  les  antécé- 
dents. 
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Joues  Siduey  a  le  premier,  eu  1831,  coustaté  le  fait  que, 
après  l'excisiou  de  l'isthme,  le  reste  de  la  glande  thyroïde 
s'atrophie.  Après  lui,  en  1887,  Wolf,  à  Berliu,  a  prétendu  que, 
après  les  opérations,  les  portions  de  goitre  laissées  en  place 
restent  stationuaires  dans  certains  cas,  et  que  dans  d'autres 
cas,  plus  fréquents,  elles  présentent  une  tendance  manifeste  à 
l'atrophie.  Le  même  fait  a  été  observé,  pour  des  cas  isolés,  par 
d'autres  chirurgiens  allemands  (Kôhler,  Kttster,  Mikulicz.  Lô- 
wenstein,  etc.). 

Par  contre,  déjà  en  1877,  Rose,  très  expert  dans  ce  domaine, 
a  eu  l'impression  que  les  parties  goitreuses  restantes  augmen- 
taient presque  toujoui^s  après  un  temps  plus  ou  moins  long. 
Depuis  longtemps,  Bruns  croyait  également  la  récidive  fré- 
quente et  dernièrement  (en  1896),  il  a  démontré  d'une  manière 
évidente  que  la  récidive  est  même  la  règle  après  les  énucléa- 
tions  pures  et  qu'elle  est  relativement  fréquente  après  les  extir- 
pations unilatérales.  Son  travail  se  fonde  sur  l'observation  de 
300  malades  opérés.  Dans  ce  nombre,  sur  200  énucléations, 
presque  toujours  les  portions  restantes  de  la  glande  ont  subi 
un  accroissement  post-opératoire,  et  la  dixième  partie  des  cas 
d'extirpation  unilatérale  ont  été  suivis  de  récidive. 

Sulzer,  qui  a  publié  les  résultats  de  95  cas  du  service  de  Rap- 
peler à  Mûnsterlingen',  a  trouvé  sur  23  extirpations  totales  ou 
unilatérales,  12  cas,  et  sur  63  énucléations,  19  cas  de  récidive. 

Nous  avons  réexaminé  103  cas  de  goitres  bénins,  dont  les  plus 
anciens  ont  six  ans,  les  plus  récents  un  an  et  demi.  Nos  recher- 
ches nous  ont  conduit  à  des  conclusions  tout  à  fait  analogues. 

Avant  d'aborder  les  détails,  nous  voulons  constater  le  fait 
que  sur  ces  103  cas,  nous  avons  trouvé  36  fois  une  augmenta- 
tion plus  ou  moins  considérable  des  portions  restantes;  45  fois 
celles-ci  sont  restées  stationuaires  et  12  fois  seulement  elles  ont 
régressé  d'une  façon  notable.  Les  cas  les  plus  favorables  à  ce 
point  de  vue  sont  les  kystes  solitaires;  plus  la  tumeur  est 
grande,  moins  on  aura  de  chance  de  voir  des  récidives.  Après 
les  énucléations  de  ces  tumeurs,  le  reste  de  la  glande  s'atro- 
phie presque  régulièrement. 

Si  nous  parlons  de  «  récidives,  »  nous  entendons  par  là  sim- 
plement l'augmentation  des  parties  laissées  en  place,  augmen- 
tation qui  très  souvent  est  peu  considérable  et  ne  provoque 
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aucun  trouble.  Ainsi  nous  trouvons  parmi  nos  36  récidives 
19  cas  ôîi  le  volume  des  parties  restantes  a  très  peu  augmenté 
et  n'occasionne  aucune  gêne,  taudis  que  dans  17  cas,  on  peut 
parler  d'une  vraie  récidive.  Cependant,  là  aussi,  les  phénomè- 
nes de  compression  sont  peu  accentués.  Abstraction  faite  d'un 
cas,  qui  a  récidivé  après  la  simple  incision  d'un  kyste,  on  a 
fait  4  fois  des  opérations  complémentaires.  Pour  8  autres  cas 
une  seconde  intervention  serait  désirable  quoique  les  troubles 
respiratoires  n'aient  actuellement  rien  d'inquiétant. 

Sur  les  36  cas  oii  les  portions  restantes  de  la  glande  ont  aug- 
menté après  l'opération,  13  ont  été  opérés  d'après  Socin,  20 
d'après  Kocher  ou  par  des  procédés  mixtes.  Un  seul  cas,  déjà 
mentionné  plus  haut,  a  subi  la  simple  ligature  d'une  artère.  Si 
nous  ne  tenons  pas  compte  des  récidives  très  légères,  presque 
insignifiantes,  nous  trouvons  par  contre  11  récidives  pour  le 
procédé  de  Socin  et  6  pour  celui  de  Kocher.  Du  reste,  il  nous 
semble  que  cette  comparaison  de  la  fréquence  des  récidives 
d'après  les  procédés  n'a  pas  une  grande  utilité.  Il  est  évident, 
toutes  choses  égales  d'ailleurs,  que  la  méthode  de  Socin  donne 
plus  de  chances  de  récidive,  parce  qu'elle  est  moins  radicale. 
Mais  la  récidive  dépend  plutôt  de  Vespèce  de  goitre.  S'il  est 
vrai  que  le  procédé  de  Socin  s'applique  à  beaucoup  de  grands 
kystes  solitaires,  oîi,  comme  nous  venons  de  dire,  la  partie  res- 
tante de  la  glande  s'atrophie  volontiers,  elle  est  par  contre 
aussi  ordinairement  employée  pour  les  goitres  à  noyaux  solides 
et  kystiques,  et  c'est  surtout  dans  cette  espèce  de  goitres  qu'on 
voit  le  plus  de  récidives.  Parmi  nos  36  cas  qui  ont  récidivé, 
nous  trouvons  22  goitres  à  noyaux.  Ce  fait  n'a  rien  d'étonnant; 
à  moins  qu'on  n'opère  ces  goitres  à  une  époque  où  tous  les 
noyaux  ont  déjà  évolué,  on  doit  toujours  s'attendre  à  la  réci- 
dive. 

Malgré  cela  le  procédé  de  Socin  convient  le  mieux  à  ces  cas, 
car  l'extirpation  unilatérale  n'empêche  pas  la  récidive  de 
l'autre  côté,  et,  pour  le  côté  atteint,  elle  est  trop  radicale.  Le 
procédé  de  Socin  permet  d'attendre  la  démarcation  complète, 
~  s'il  est  permis  d'employer  cette  expression  —  entre  le  tissu 
glandulaire  sain  et  les  noyaux  qui  n'ont  pas  encore  évolué.  Une 
énucléation  complémentaire  au  bout  d'un  laps  de  temps  varia- 
ble assurera  un  bon  résultat  définitif,  tout  en  conservant  les 
éléments  glandulaires  nécessaires  pour  éviter  la  cachexie.  Nous 
citons,  à  ce  propos,  un  cas  où  l'extirpation  du  lobe  gauche  n'a 
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pas  empêché  les  lobes  droit  et  médian  de  subir  la  dégénéres- 
cence colloïde  avec  formation  de  plusieurs  noyaux.  Une  opéra- 
tion complémentaire  très  parcimonieuse,  qui  a  ménagé  la  cap- 
sule des  noyaux  médians,  a  permis  de  laisser  en  place  un  peu 
de  tissu  sain. 

Très  souvent  nous  rencontrons  des  goitres  colloïdes  oîi  l'un 
des  deux  côtés  est  principalement  atteint,  tandis  que  la  dégé- 
nérescence de  l'autre  côté  est  moins  avancée.  Dans  ces  cas  on 
serait  très  heureux  de  pouvoir  spéculer  après  l'extirpation  uni- 
latérale sur  la  régression  spontanée  de  l'autre  côté,  comme 
l'admet  Wolf.  Il  n'en  est  pas  ainsi.  Abstraction  faite  d'un  seul 
cas,  où  la  ligature  d'une  artère  thyroïdienne  supérieure 
monstrueuse  a  certainement  entravé  la  nutrition  du  lobe  op- 
posé, qui  a  rapidement  diminué  après  l'opération,  nous  n'avons 
jamais  pu  constater  une  régression  un  peu  considérable.  Ordi- 
nairement le  lobe  laissé  en  place  tend  plutôt  à  augmenter  et  à 
dégénérer  à  son  tour. 

Nous  insistons  encore  une  fois  sur  la  nécessité  d'attendre 
pendant  un  temps  assez  long  avant  de  se  prononcer  définitive- 
ment. Il  est  vrai  que  nous  avons  vu  des  récidives  rapides,  au 
bout  d'une  année,  etc.;  mais  celle-ci  est  souvent  tardive.  En 
comparant  les  résultats  de  nos  cas  les  plus  anciens,  vus  cinq 
ans  au  minimum  après  l'opération,  nous  trouvons  sur  16  cas 
réexaminés  7  récidives,  dont  5  assez  considérables. 

Eu  résumé,  la  «  récidive  »  est  plutôt  fréquente  après  les 
opérations  de  goitre.  Cependant  cette  fréquence  ne  doit  pas 
nous  eflrayer,  car,  comme  nous  l'avons  mentionné  plus  haut, 
les  troubles  sont  souvent  très  peu  accentués  et  une  opération 
complémentaire  n'est  indiquée  que  dans  un  nombre  de  cas  très 
restreint. 


L'écriture  droite  et  les  écoles  vaudoises. 

Communication  faite  le  13  mai  1897  à  la  Société  vaudoise  de  médecine 


Par  le  D""  Tkstaz,  de  Bex. 

Depuis  un  certain  nombre  d'années,  l'État  fait  des  efforts 
trè^  loua])les  pour  améliorer  l'hygiène  scolaire  dans  notre  can- 
ton et  il  alloue  à  cet  ettet  des  subsides  importants  pour  la  con- 
struction de  nouveaux  bâtiments  d'écoles  où  l'air  et  la  lumière 
abondent  et  où  le  mobilier  est  sensiblement  meilleur  qu'il  y 
a  une  vingtaine  d'années. 
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C'est  fort  bien,  mais  ce  n'est  pas  tout  —  le  progrès  n'a  pas 
de  limite  —  et  je  suis  persuadé  que  ceux  qui  ont  mission  de 
visiter  quelquefois  nos  écoles  publiques  sont  frappés,  comme 
moi,  de  la  tenue  déplorable  des  élèves,  surtout  lorsqu'ils 
écrivent. 

On  me  dira  peut-être  qu'il  en  a  été  de  même  de  tout  temps, 
c'est  possible,  mais  ne  pourrait-on  pas  diriger  maintenant  les 
réformes  scolaires  du  côté  de  l'élève  lui-même,  comme  on  l'a 
fait  jusqu'ici  pour  son  confort  ? 

Je  réponds  sans  hésiter,  oui,  certainement  on  le  peut,  on  le 
doit  et  la  communication  que  j'ai  l'honneur  de  faire  aujourd'hui 
a  précisément  pour  but  de  rechercher  les  moyens  les  meilleurs 
pour  essayer  d'y  arriver. 

Il  n'est  pas  dans  mon  intention  de  faire  ici  une  étude  com- 
plète de  V écriture  droite,  je  me  permettrai  cependant  pour 
fixer  la  discussion  d'en  reprendre  les  points  principaux  et  de 
rappeler  les  méfaits  de  l'écriture  anglaise  dans  nos  écoles. 

Si  ces  questions  sont  généralement  peu  connues  du  public, 
elles  le  sont  assez  bien  des  médecins  et,  depuis  vingt-cinq  ans, 
le  corps  médical  en  entier  proteste,  chaque  fois  qu'il  en  trouve 
l'occasion,  contre  l'écriture  penchée  et  il  existe  une  littérature 
très  étendue  sur  ce  sujet. 

Lorsque  vous  ouvrez  un  ouvrage  de  chirurgie,  vous  y  voyez 
ce  genre  d'écriture  indiquée  comme  une  des  causes  détermi- 
nantes des  déviations  de  la  colonne  vertébrale;  les  traités  des 
maladies  des  yeux  la  signale  aussi  dans  l'étiologie  de  la  myopie 
(Mayer,  Javal,  Landolt,  Eperon  ^)  et  actuellement  il  ne  se  fait 
pas  une  leçon  ou  une  clinique  sur  la  scoliose  ou  sur  la  myopie 
dans  les  univei'sités  d'Europe  et  d'Amérique  sans  que  le  pro- 
fesseur ne  fasse  le  procès  de  l'écriture  dite  «  anglaise.  » 

Cette  question  se  trouve  aussi  à  l'ordre  du  jour  d'à  peu  près 
chaque  congrès  de  médecine  y  compris  celui  de  Moscou.  Dans 
la  sectioji  des  maladies  de  l'enfance,  on  traitera  a  de  l'in- 
liuence  des  travaux  scolaires  sur  la  santé  et  le  développement 
physique  de  l'eufent,  »  nul  doute  qu'on  ne  déplore  l'intiuence 
fâcheuse  de  l'écriture  penchée. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  affirmer  qu'il  existe  sur  ce  point 
d'hygiène  scolaire  une  touchante  unanimité,  assez  rare  dans 
les  annales  médicales. 
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*  Kperon.  Enquête  sur  Tétat  des  yeux  dans  les  écoles  de  Lausanne. 
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Il  est  indéniable,  eu  effet,  que  certains  troubles  visuels  et  bon 
nombre  de  déviations  de  la  colonne  vertébrale  aient  pour  ori- 
gine les  mauvaises  attitudes  des  enfants  durant  les  heures  de 
classes.  Le  bon  éclairage,  la  bonne  proportion  des  bancs,  les 
admonestations  perpétuelles  des  maîtres,  ne  suffisent  pas  pour 
empêcher  les  enfants  de  se  tenir  de  travers  et  de  se  pencher  en 
avant  quand  ils  écrivent  l'anglaise,  tandis  qu'une  bonne  posi- 
l^:*;   :  tion  se  concilie  bien  plus  aisément  avec  le  tracé  d'une  écriture 

droite. 

Autrefois,  dans  nos  leçons  de  calligraphie,  on  nous  donnait 
les  directions  suivantes  sur  la  manière  de  se  tenir  :  l'avant-bras 
gauche  devait  reposer  en  entier  sur  la  table,  il  était  parallèle 
au  bord  inférieur  de  cette  table,  la  main  gauche  tenant  le 
papier,  placé,  non  pas  en  face  du  corps,  mais  franchement  à 
droite,  ce  que  le  D'  Combe  dans  son  traité  à'Hygiène  sœ- 
laire^,  appelle  la  a  position  latérale  droite  ï>  du  cahier. 

Le  bras  droit  était  libre,  le  coude  plus  ou  moins  près  du 
corps.  La  main  droite  tenant  alors  la  plume,  traçait  sur  le 
papier  ces  lettres  penchées  dites  anglaises,  qui  faisaient  et  font 
encore  le  bonheur  des  maîtres  d'écriture  et  le  malheur  des 
écoliers. 

Or,  s'il  nous  arrive  par  hasard  de  nous  remettre  dans  cette 
position  soi-disant  classique,  abandonnée  par  chacun  de  nous 
depuis  longtemps,  mais  que  l'on  exige  des  élèves  pendant  huit 
à  neuf  années  d'école,  il  nous  sera  facile  de  comprendre  pour- 
quoi ces  malheureux  enfants  ne  peuvent  écrire  longtemps  dans 
cette  position  instable. 

L'enfant  ne  tarde  pas  à  se  fatiguer  ;  il  fait  sans  s'en  aperce- 
voir, une  rotation  de  la  tête  à  droite,  car  nous  savons  que  la 
ligne  bioculaire  est  toujours  perpendiculaire  à  la  direction  des 
pleins  de  l'écriture.  Puis  l'épaule  gauche  se  relève  et  l'épaule 
droite  s'abaisse,  d'où  il  résulte  une  incurvation  de  la  colonne 
vertébrale  à  convexité  gauche  et  une  tendance  à  la  production 
de  la  myopie. 

Une  autre  position,  que  les  calligraphistes*  trouvent  moins 
correcte,  est  la  a  position  médiane  »  du  papier,  avec  inclinaison 
de  celui-ci.  Les  élèves  ne  prennent  pas  dans  ce  cas  une  tenue  si 
défectueuse  que  la  .précédente,  mais  il  peut  se  développer 
quand  môme  une  incurvation  du  squelette  à  convexité  droite. 

*  Combe.  Hyg:iène  scolaire,  1893. 
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Par  contre,  si  le  maître  exige  que  le  papier  soit  droit  et  situé 
devant  l'enfant,  c'est-à-dire  en  position  médiane  avec  le  cahie7^ 
droite  les  deux  avant-bras  reposent  alors  symétriquement  sur 
la  table,  ce  qui  force  le  tronc  à  rester  droit,  dans  une  position 
naturelle,  agréable  même  pour  l'élève.  Le  corps  ne  s'appuye 
pas  plus  à  gauche  qu'à  droite  et  la  colonne  vertébrale  ne  peut 
s'incurver  d'un  côté  ou  de  l'autre  que  beaucoup  plus  difficile- 
ment. 

Je  rappellerai  ici  que  l'écriture  penchée  est  relativement  de 
date  récente,  puisqu'elle  a  été  inventée  par  nos  grands-pères, 
elle  est  donc  un  produit  de  la  mode  du  XIX'  siècle.  Nos  aïeux 
l'ignoraient  ou  ne  la  pratiquaient  point.  Les  manuscrits  du 
XVP,  du  XVII®  et  du  XVIII*  siècles  sont  écrits  avec  une  écri- 
ture nettement  droite. 

D'après  cette  esquisse  rapidement  faite,  je  me  permets  de 
dire,  qu'à  mon  avis,  l'écriture  droite  est  la  seule  rationnelle,  la 
seule  qui  doive  être  adoptée  officiellement  dans  nos  écoles  pen- 
dant la  période  de  l'enfance  oti  Taccroissemeut  du  squelette  est 
le  plus  intense,  c'est-à-dire  depuis  l'école  enfantine  ou  mater- 
nelle jusqu'à  l'âge  de  quinze  ans. 

Nous  adopterions  par  conséquent  la  formule  bien  connue  de 
Georges  Sand  :  Écriture  droite,  cahier  droit,  corps  droit. 

Si  maintenant  nous  jetons  un  coup  d'œil  autour  de  nous 
dans  nos  écoles  d'Europe,  quelle  application  de  cette  écriture 
pouvons-nous  constater? 

En  1876  déjà,  nous  voyons  M.  Dierckx  éditer  pour  les  écoles 
de  Bruxelles  une  méthode  d'écriture  droite  qu'il  appelle  ém- 
ime  belge  et  qui  est  enseignée  couramment  en  Belgique. 

Beaucoup  d'écoles  anglaises  et  d'écoles  autrichiennes  ont 
adopté  dans  ces  dernières  années  ce  genre  d'écriture. 

En  Suisse,  à  ma  connaissance,  les  cantons  de  Bâle  et  de 
Zurich  sont  les  seuls  qui  aient  discuté  sérieusement  la  ques- 
tion. Il  y  a  huit  ans,  à  Bâle,  le  Conseil  d'instruction  {Erziehungs- 
rath)  introduisit  l'écriture  droite  dans  différentes  classes,  no- 
tamment dans  les  écoles  primaires  de  jeunes  filles.  Plus  tard, 
les  journaux  politiques  bâlois  s'en  occupèrent  aussi  et  les  com- 
merçants de  cette  ville  s'élevèrent  contre  cette  écriture,  en 
prétendant  qu'elle  rend  la  main  raide,  qu'elle  accroît  le  danger 
de  la  crampe  des  écrivains  et  rend  impossible  une  écriture 
courante  et  nette  comme  elle  est  exigée  dans  les  bureaux. 

Je  ne  veux  pas  insister  sur  ces  arguments  qui  ne  tiennent 
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pas  debout  devant  une  observation  rigoureuse  des  faits  et  j'af- 
firme au  contraire,  comme  tous  ceux  qui  pratiquent  l'écriture 
droite,  qu'avec  elle  la  main  est  plus  libre,  la  crampe  moins  à 
craindre  et  l'écriture  plus  nette  et  plus  rapide.  Les  autorités 
bâloises,    pour  concilier  toutes  les   opinions,    lancèrent  aux 
maîtres  d'école  de  leur  Canton  une  circulaire  au  mois  de  mars 
1896,  instituant  une  écriture  presque  droite,  avec  une  pente 
des  lettres  de  75°  sur  90'  et  le  cahier  incliné  au  plus  de  15^ 
Dans  le  canton  de  Vaud  qu'a-t-il  été  fait  ? 
Eu  1893,  le  D'  Combe,  en  sa  qualité  de  médecin  des  écoles 
de  Lausanne,  fait  une  conférence  au  pei*sonnel  enseignant  des 
écoles  primaires  de  cette  commune  ;  il  montre  par  des  photo- 
graphies appropriées  les  attitudes  vicieuses  produites  par  l'écri- 
ture inclinée  et  il  initie  maîtres  et  maîtresses  à  l'enseignement 
de  l'écriture   droite.  Il   en  conseille  l'introduction  pour  les 
classes  inférieures  en  autorisant  l'écriture  légèrement  penchée 
dans  les  classes  supérieures. 

A  la  suite  de  cette  conférence,  la  Commission  scolaire  de 
Lausanne  décide  l'introduction  de  l'écriture  droite,  avec  cahier 
droit,  dans  toutes  les  septièmes  classes. 

Depuis  lors,  les  résultats  furent  si  encourageants  qu'en 
janvier  1897,  cette  Commission  l'adopte  pour  d'autres  classes 
des  écoles  primaires  lausannoises. 

Jusque-là,  ces  progrès  d'hygiène  scolaire  restaient  choz  nous 
l'apanage  des  autorités  administratives  et  scolaires  de  Lau- 
sanne, loj'sque  le  Prof.-D'  Roux,  dans  une  conférence  *  sur  les 
déviations  de  la  colonne  vertébrale,  fit  connaître  au  grand 
public  le  tort  causé  au  squelette  des  enfants  par  l'écriture  offi- 
cielle et  routinière. 

Voilà  donc  où  en  est  la  question  aujourd'hui  et,  si  elle  n'a 
pas  reçu  une  sanction  et  une  application  plus  étendues,  c'est,  à 
mon  avis,  par  manque  de  contact  et  d'entente  entre  les  méde- 
cins et  la  Direction  générale  de  l'Instruction  publique  du 
pays. 

Je  n'ignore  pas  les  diflicultés  qu'il  faudra  surmonter  et 
vaincre  chez  les  membres  du  corps  enseignant  qui  auront  de  la 
peine  à  transformer  leur  enseignement  de  l'écriture,  mais  il  me 
paraît  que  le  moment  est  venu  de  donner  à  cette  cause  une 
impulsion  nouvelle. 


'  Décembre  1896,  à,  Lausauue. 
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Le  raoyen  le  plus  efficace  d'aboutir,  j'en  ai  la  conviction,  est 
de  nous  adresser  directement  au  chef  de  l'Instruction  publique, 
M.  le  Conseiller  d'État  Ruchet.  Lui  seul  peut  donner  les  direc- 
tions nécessaires  pour  cet  enseignement  nouveau,  depuis 
«l'École  normale  vaudoise»  (école  de  formation  du  corps 
enseignant  primaire)  jusqu'aux  régents  et  aux  régentes  de  tout 
le  Canton.  Je  proposerais  par  conséquent  de  lui  adresser  le  vœu 
suivant  : 

«  La  Société  vaudoise  de  médecine,  dans  sa  séance  du  13  mai 
«  1897,  estimant  que  l'écriture  penchée  dite  «anglaise»  pro- 
«  duit  un  grand  nombre  de  déviations  de  la  colonne  vertébrale 
«  et  de  myopies  par  suite  des  attitudes  vicieuses  qu'elle  cause, 
«  demande  à  M.  le  Chef  du  Département  de  l'Instruction  pu- 
ce blique,  de  vouloir  bien  réformer  l'enseignement  de  l'écriture 
«  et  d'examiner  les  moyens  d'introduire  dans  les  écoles  du 
<c  Canton  V écriture  droite  avec  cahier  médian  droit.  » 


REGUE[L   DK   FAITS 


Trois  cas  de  luxation  cozo-fémorale,  dite  spontan^^ 

Par  le  D»"  Eumiier. 

I.  —  Luxation  post  typhique. 

M"'  A.  M.,  10  ans,  nous  est  amenée  au  mois  de  janvier  1890 
pour  une  claudication  très  prononcée.  Voici  quelques  renseigne- 
ments sur  les  antécédents  morbides  :  A  l'exception  d'une  rou- 
geole dont  elle  se  rétablit  du  reste  parfaitement,  l'enfant  s'est 
bien  portée  jusqu'au  mois  de  février  1886.  A  cette  époque, 
lièvre  typhoïde,  grave  et  prolongée,  semble-t-il.  Pendant  la 
convalescence,  la  marche  aurait  été  d'abord  normale,  puis,  au 
mois  de  mai  1886,  les  parents  ayant  remarqué  de  la  boiterie, 
gardent  l'enfant  au  lit  pendant  quatorze  jours;  quand  elle 
reprend  la  marche,  elle  ne  boite  pas  ou  peu.  Au  mois  de  sep- 
tembre de  la  même  année,  subitement  mais  sans  cause  appa- 
rente, elle  boite  de  nouveau,  cette  fois  très  fort  et  la  marche 
devient  impossible.  A  partir  de  ce  moment,  l'enfant  est  prome- 
née en  voiture  pendant  environ  seize  mois.  Elle  recommence 
alore  à  marcher  avec  une  forte  claudication,  mais  avec  tendance 
à  l'amélioration. 

Etat  au  10  janvier  1889,  —  Jeune  fille,  du  reste  bien  confor- 
mée, mais  présentant  une  adduction  de  la  cuisse  gauche  de 
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45"  environ;  ni  rotation,  ni  flexion,  mais  une  lordose  bien  pro- 
noncée. En  mesurant  de  l'épine  iliaque  antérieure  supérieure  à 
la  pointe  de  la  malléole  externe,  on  constate  un  raccourcisse- 
ment d'environ  4  \,  à  5  cm.  de  la  jambe  gauche.  La  pointe  du 
grand  trochanter  gauche  se  trouve  à  4  cm.  environ  au-dessus 
de  la  ligne  de  Nélaton.  A  la  suite  de  l'adduction  du  fémur 
gauche,  il  existe  une  élévation  du  côté  correspondant  du  bas- 
sin, si  bien  que  le  raccourcissement  apparent  au  membre  infé- 
rieur gauche  est  de  8  cm.  environ.  Au-dessus  et  en  arrière  de 
la  pointe  du  grand  trochanter  on  constate  une  résistance  dure, 
arrondie,  qui  correspond  à  la  tête  fémorale  déplacée  dans  la 
fosse  iliaque  externe;  la  tète  suit  les  mouvements  du  fémur;  la 
capsule  articulaire  parait  parfaitement  normale.  Atrophie  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe  gauches. 

Scoliose  statique  à  convexité  lombaire  à  droite,  et  consécu- 
tive à  la  longueur  inégale  des  jambes.  En  marchant,  la  malade 
touche  terie  avec  la  pointe  du  pied  gauche  seulement. 

Tentative  de  réduction  en  narcose  au  cJdoroJorme,  le  13  lan- 
vier  1890.  —  Flexion,  rotation  en  dehors  et  abduction.  Sous 
l'influence  de  ces  manœuvres,  la  tête  change  de  place  en  glis- 
sant en  bas,  mais,  dès  qu'on  fait  l'extension  du  membre,  elle 
remonte  à  son  ancienne  place.  Au  moment  d'une  rotation  en 
dehoi'S  en  abduction,  il  se  produit  subitement  une  crépitation 
osseuse  et  toute  résistance  ou  membre  a  disparu;  une  fracture 
s'est  produite  au-dessous  du  grand  trochanter.  Le  plan  de  frac- 
ture est  oblique,  allant  de  haut  eu  bas.  et  d'avant  en  arrière. 
Le  traitement  consiste  dans  l'application  d'un  appareil  plâtré 
en  extension  et  abduction.  La  consolidation  de  la  fracture  étant 
terminée,  la  malade  recommence  à  marcher  au  bout  de  dix 
semaines. 

Résultat  définitif,  —  Nous  avons  revu  l'enfant  quatre  mois 
plus  tard.  Elle  marchait  alors  sans  canne  et  sans  se  fatiguer 
oeaucoup.  Grâce  à  l'abduction,  la  jambe  malade  ne  présente 
que  4  cm.  de  raccourcissement,  contre  8  cm.  avant  le  traite- 
ment. 

IL  —  Luxation  iliaque  post-typhique. 

A.  Ch.,  10'  j  ans,  convalescente  d'une  lièvre  typhoïde  grave, 
entre  au  service  de  médecine  de  l'Hôpital  Butini  au  mois  d'avril 
1892.  Elle  n'a  plus  de  fièvre,  mais,  extrêmement  cachectisée, 
elle  doit  garder  le  lit  par  suite  d'un  décubitus  situé  au  niveau 
du  grand  trochanter  droit  et  d'une  attitude  vicieuse  de  l'extré- 
mité inférieure  droite.  Pendant  son  séjour  à  l'Hôpital,  il  se  déve- 
loppe chez  elle,  bien  qu'elle  soit  alitée  et  sans  cause  appré- 
ciable, une  hydarthrose  du  genou  droit,  que  le  D'  Gautier  me 
prie  d'examiner  avec  lui:  Une  ponction  ramène  un  liquide 
séreux,  clair,  stérile  (prof.  Tavel). 

Au  mois  de  juin,  la  malade  est  transférée  dans  le  service  de 
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chirurgie,  afiu  de  subir  uq  traitemeut  pour  l'attitude  vicieuse 
de  la  jarabe  gauche. 

Voici  ce  que  nous  constatons  :  Cuisse  gauche  fléchie  sur  le 
bassin  h  un  angle  d'environ  50%  rotation  en  dedans  et  adduc- 
tion très  fortes.  La  distance  mesurée  de  l'épine  iliaque  anté- 
rieure supérieure  à  l'interligne  externe  du  genou  est  de  36  Va 
cm.  à  droite,  contre  36  cm.  à  gauche  ;  cependant,  vu  l'extrême 
adduction  à  gauche,  la  dift'érence  réelle  eutre  la  longueur  des 
deux  jambes  ne  correspond  pas  aux  deux  chiffres  sus-indiqués, 
mais  elle  est  plus  considérable.  La  pointe  du  grand  trochanter 
dépasse  en  haut  le  niveau  de  la  ligne  de  Nélaton,  dans  une  pro- 

Eortion  que  nous  ne  trouvons  pas  mentionnée  dans  nos  notes, 
la  tête  au  fémur  a  quitté  la  cavité  cotyloïde  et  se  trouve  dé- 
placée eu  haut  et  en  arrière  du  grand  trochanter. 

Opération  le  11  juillet  1892.  —  Manœuvres  de  réduction  sans 
résultat.  Incision  longitudinale,  circonscrivant  les  bords  du 
décubitus  au  niveau  du  grand  trochanter  ;  de  l'extrémité  supé- 
rieure de  cette  incision,  une  seconde  incision  oblique  dans  la 
direction  de  l'épine  iliaque  postérieure.  Division  de  la  peau,  du 
tissu  sous-cutané  de  l'aponévrose  et  de  la  pai-tie  antérieure  du 
muscle  grand  fessier.  Ce  dernier,  extrêmement  mkice,  a  l'as- 
pect fibreux,  saignant  fort  peu.  Après  avoir  écarté  le  bord  des 
muscles  moyen  et  petit  fessiers,  on  arrive  immédiatement  sur  la 
tête  fémorale  recouverte  de  la  capsule  articulaire.  Cette  der- 
nière incisée,  l'on  se  rend  compte  du  déplacement  postéro-supé- 
rieur  de  la  tête  du  fémur,  et  l'on  procède  à  une  nouvelle  tenta- 
tive de  réduction  au  moyen  de  mouvements  de  rotation  en 
dehors,  et  d'abduction,  mais  sans  réussir  à  déplacer  la  tête. 
Pendant  ces  manœuvres,  on  apei'çoit  nettement  un  craquement, 
dont  nous  ne  tardons  pas  à  avoir  l'explication. 

Notre  essai  de  réduction  ayant  échoué,  il  ue  nous  restait 
d'autre  moyen  de  corriger  l'attitude  du  mernbre  que  la  décapi- 
tation; nous  détachons  à  cet  effet  l'insertion  fémorale  de  la 
capsule  articulaire  et  constatons  une  solution  de  continuité  de 
l'os  d'apparence  récente  et  située  entre  le  col  du  fémur  et  la 
tête,  c'est-à-dire  au  niveau  de  l'épiphyse.  Extraction  de  la  tête. 
Le  ligament  suspenseur  est  conserve  et  notablement  allongé, 
la  circonférenc(^  postérieure  de  la  capsule  articulaire  est  forte- 
ment épaissie.  La  cavité  cotyloïde  est  comblée  par  un  tissu 
fibreux,  i-ésistant,  d'aspect  grisâtre  :  le  sourcil  cotyloïdien  ne 
proémine  qu'à  la  circonférence  postérieure,  oîi  l'on  reconnaît 
le  bourrelet  cotyloïdien  tibro-cartilagineux.  Le  col  du  fémur  est 
complètement  réséqué,  et  le  grand  trochanter  inti'oduit  en  des- 
sous du  sourcil  cotyloïdien  ;  il  trouve  là  suffisamment  d'appui 
pour  que  nous  croyions  n'avoir  pas  besoin  de  creuser  la  cavité 
cotyloïde. 

lutroduction  d'une  mèche  de  gaze  iodoformée,  suture  de  la 
plaie  et  pansement  antiseptique.  Mesures  d'asepsie  pure  pen- 
dant l'opération. 

Suites.    —   Le  lendemain  de  l'opération,  la  température 
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monte  à  39,0",  le  surlendemain  à  38,3^  et  devient  normale 
depuis  lors.  La  guérison  de  la  plaie  s'effectue  avec  une  légère 
suppuration. 

Késuttat  final.  —  Une  année  environ  après  l'opération,  l'en- 
fant étant  venue  se  présenter,  nous  avons  pris  les  notes  sui- 
vantes : 

Distance  de  l'épine  iliaque  antérieure  supérieure  à  la  pointe 
de  la  malléole  externe  à  droite  71  Va  cm.,  à  gauche  65  V,  cm.  — 
Distance  du  grand  trochanter  à  la  malléole  externe,  k  droite 
68  ^2  cm.,  à  gauche  65  72  c^-î  '^  pointe  du  grand  trochanter 
se  trouve  à  2  Va  cm.  au-dessus  de  la  ligne  de  Nélaton. 

Mouvements  de  l'articulation  de  la  hanche  à  gauche  :  flexion 
60-75"  ;  adduction  30^;  abduction  45"  ;  rotation  en  dehors  et  en 
dedans  présentant  une  excursion  très  limitée.  Le  genou  gauche, 
un  peu  fléchi,  ne  peut  être  complètement  étendu.  Cicatrice 
normale  à  la  hanche  ;  la  malade  marche  avec  très  peu  de  boi- 
terie,  grâce  à  l'abaissement  du  bassin  du  côté  gauche.  Etal 
général  excellent. 

lïL  —  Luxation  iliaque  post-rhumatismale. 

H.  X.,  8  V2  ans,  nous  est  présenté  eu  novembre  1896  pour 
une  attitude  vicieuse  de  la  jambe  gauche.  Voici  un  résumé  des 
antécédente  : 

L'entant  a  eu  la  rougeole  et  la  coqueluche  dont  il  s'est  par- 
faitement bien  rétabli.  Dans  l'été  de  1896,  il  souftrit  des  deux 
jambes  et  en  même  temps  aurait  eu  soi-disant  un  peu  de  sucre 
dans  les  urines.  Un  examen  urologique  ultérieur  a  fait  consta- 
ter l'absence  de  toute  trace  de  sucre. 

Le  24  septembre  1896,  il  fut  atteint  d'une  maladie  fiévreuse 
avec  dérangement  gastro-intestinal  et  gonflements  articulaires 
multiples,  particulièrement  à  l'articulation  tibio  -  tarsienne 
gauche;  quelques  douleurs  aux  deux  aines  sans  enflure.  Le 
père  affirme  que  l'articulation  de  la  hanche  gauche  n'a  jamais 
été  atteinte  de  rhumatisme  ;  il  y  eut  un  peu  d'enflure  du  genou 
droit,  des  deux  coudes  et  des  poignets.  Dans  le  courant  de  la 
maladie  se  déclare  une  aft'ection  cardiaque  caractérisée  par  une 
accélération  notable  des  pulsations  avec  légère  asystohe  et  un 
souffle  systolique  à  l'auscultation. 

Le  diagnostic  fut  :  Rhumatisme  articulaire  aigu  d'origine 
peut-être  gastro-intestinale. 

Un  mois  environ  après  le  début  de  cette  maladie,  à  la  suite 
d'un  mouvement  d'adduction,  l'enfant  ressentit  une  forte  dou- 
leur au  niveau  de  l'articulation  coxo-fémorale  gauche  avec  im- 
possibilité de  remettre  la  jambe  en  extension  et  abduction.  Cinq 
semaines  plus  tard,  au  moment  de  notre  premier  examen,  nous 
constatons  ce  qui  suit  : 

Etat  le  26  novembre  1896,  —  Enfant  pâle  et  maigre,  langue 
un  peu  chargée,  environ  100  pulsations  par  minute,  un  peu 
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irrégulières  et  inégales.  Rien  d^anormal  aux  poumoas;  au 
cœur  un  souffle  systoiique  très  fort,  la  matité  du  cœur  ne 
paraît  guère  élargie.  Les  organes  abdominaux  sont  nornaaux. 

Hanche  gaiiche  en  adduction  et  flexion  extrêmes,  rotation  en 
dedans.  La  pointe  du  grand  trochanter  est  située  à  2  cm.  au- 
dessus  de  la  ligne  Roser-Nélaton  ;  au-dessus  et  en  arrière  du' 
trochanter  se  trouve  une  résistance  dure,  arrondie,  qui  suit  les 
mouvements  du  fémur  et  n'est  autre  chose  que  la  tête  fémorale 
luxée  dans  la  fosse  iliaque  externe. 

Rédtiction  en  nwtxose  à  Vétlier  le  26  novembre.  —  Essai  de 
réduction  par  manœuvres  de  mouvements,  sans  résultat.  Trac- 
tion forcée  avec  la  vis  de  Lorenz  en  flexion  de  la  cuisse  sur  le 
bassin,  et  pression  directe  avec  la  main  sur  la  région  trochan- 
térienne.  La  tête  est  réduite  avec  un  bruit  doux  mais  caracté- 
ristique et  immédiatement  après  tous  les  mouvements  de  l'arti- 
culation coxo-fémorale  redeviennent  libres  ;  le  trochanter,  très 
saillant  auparavant,  s'est  enfoncé  et  le  triangle  de  Scapa  s'est 
relevé.  Le  genou  présentant  des  adhérences  fibreuses  à  la  suite 
de  la  flexion  prolongée  de  l'extrémité,  est  mobilisé  par  des 
mouvements  forcés.  Fixation  de  la  jambe  en  forte  abduction  au 
moyen  d'une  légère  traction  continue. 

Au  bout  de  deux  semaines,  nous  commençons  à  faire  faire 
des  mouvements  passifs  dans  les  articulations  de  la  hanche  et 
du  genou.  Massage,  électricité  ;  l'extension  est  maintenue  pen- 
dant un  mois.  L'enfant  -se  lève  alors  et  fait  des  exercices  de 
marche  avec  le  tabouret  de  Volkmann,  ensuite  avec  des  cannes 
et,  deux  mois  environ  après  la  réduction  il  marche  sans  aucun 
appui,  mais  en  boitant  encore  un  peu  à  la  suite  d'une  raideur 
persistante  du  genou. 

Actuellement,  trois  mois  après  la  réduction,  les  mouvements 
du  genou,  quoique  pas  encore  entièrement  rétablis,  sont  cepen- 
dant bien  liores  :  flexion  environ  UO-lOO  degrés,  extension  pos- 
sible jusqu'à  la  limite  physiologique;  la  marche  est  encore  un 
peu  disgracieuse,  à  cause  de  la  faiblesse  musculaire,  mais  le 
rétablissement  intégral  des  fonctions  de  l'extrémité  ne  fait 
aucun  doute  pour  l'avenir.  Un  traitement  gymnastique  fort  bien 
conduit  par  M.  Senglet  a  été  très  utile  à  notre  malade. 

Le  31  mai,  six  mois  environ  après  la  réduction,  nous  re- 
voyons l'enfant.  Soit  à  la  hanche,  soit  au  genou,  les  mouve- 
ments sont  redevenus  parfaitement  libres.  Il  y  a  encore  un  peu 
d'atrophie  musculaire,  mais  le  malade  marche  sans  boiterie 
aucune  et  peut  être  considéré  comme  entièrement  rétabli. 
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SOCIÉTÉS 


SOCIETE  VAUDOISE  DE  MEDECINE 
Séance  ordinaire  du  3  juillet  1897. 
Présidence  de  M.  le  D""  Muret,  vice- président. 

12  membres  présents. 

La  séaQcedu  mois  d'aoûtest  supprimée  à  cause  de  Tabsence  d'un  grand 
nombre  de  membres. 

M.  VuLUKT,  présente  cinq  malades  du  service  du  prof.  Roux  opérés 
pour  ostéo  arthrites  tuberculeuses  de  lavant-pied  par  la  résection  trans- 
verse  tarso  métatarsienne. 

Les  parties  atteintes  oui  été  mises  à  nu  par  une  incision  transversal© 
dorsale  sectionnant  toutes  les  parties  molles  (peau  et  tendons);  les  os  tu- 
berculeux, séparés  par  deux  traits  de  scie,  ont  été  enlevés  eu  bloc,  après 
une  préparation  très  exacte,  comme  s'il  s'agissait  d'une  tumeur.  Cette  in- 
cision permet  de  déterminer  très  rapidement  et  sûrement  l'étendue  du 
mal,  et,  après  extirpation  de  la  masse  osseuse,  d'explorer  la  région  plan- 
taire largement  étalée. 

Cette  incision  est  celle  qu'avait  préconisée  Hueter  pour  la  résection 
tibio-tarsienne  :  section  antérieure  de  toutes ies  parties  molles.  Les  inci- 
sions longitudinales  seules  employées  jusqu'à  présent  sont  très  incommo- 
des, ne  permettent  pas  de  sections  osseuses  régulières  et  n'offrent  que  peu 
de  garanties  au  point  de  vue  de  l'extirpation  complète  des  parties  malades. 
On  ne  voit  pas  bien  ce  qu'on  fait.  Au  point  de  vue  fonctionnel,  la  section 
transversale  dorsale  n'offre  aucun  inconvénient,  comme  le  démontrent  les 
malades  présentés.  Dans  tous  les  cas  la  suture  a  rendu  au  pied  un  segment 
antérieur  mobile  et  utile  ;  d'autre  part  la  section  osseuse  franche  a  permis 
une  coaptation  exacte  et  facilité  une  restauration  rapide  au  point  de  vue 
fonctionnel  et  très  satisfaisante  comme  esthétique. 

La  première  des  opérations  daie  de  deux  ans  et  demi  ;  le  malade 
marche  actuellement  sans  boiter.  La  dernière  date  de  deux  mois;  le  ma- 
lade marche  sans  appui  et  peut  se  tenir  sur  la  pointe  des  pieds.  Tous  les 
opérés  présentent  un  état  fonctionnel  très  satisfaisant,  et  il  est  à  remar- 
quer qu'il  s'agissait  toujours  de  très  graves  tuberculoses. 

L'incision  transversale  dorsale,  loin  d'être  une  mutilation  inutile,  per- 
met donc  d'opérer  largement,  sûrement  et  présente  une  supériorité  évi- 
dente sur  les  anciens  procédés. 

M.  Roux  fait  remarquer  que  la  suppuration  survenue  dans  un  des  cas 
n'était  pas,  de  la  part  de  M.  Vulliet.  une  faute  opératoire,  mais  un  essai 
de  guérison  par  seconde  intention  dans  un  pied  qui  semblait  perdu.  La 
méthode  a  semblé  bonnj  et  les  cas  opérés  ensuite  de  cette  manière  en  ont 
donné  la  preuve. 
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Au  point  de  vue  fonctioDuel,  on  fait  en  somme  uue  opération  de  Cho- 
part;  cette  dernière  est  en  partie  abandonnée.  L'avantage  de  la  nouvelle 
opération  eîtque  les  orteils  sont  conservés  ;  ceux-ci  servent  dans  la  suite 
de  point  d'appui,  comme  le  montrent  les  cas  présentés. 

Ces  opérations  furent  faites  longtemps  avant  celles  de  Kocher  ;  l'inci- 
sion des  tendons  dorsaux  n'est  certainement  pas  un  désavantage;  il  sem- 
blerait même  favorable  de  raccourcir  ces  tendons. 

M.  RossiER,  après  avoir  fait  l'historique  du  traitement  de  la  grossesse 
extra-utérine,  communique  les  résultats  de  21  cas  dont  le  plus  grand 
nombre  a  été  opéré  par  M.  le  prof.  Roux. 

Il  cite  un  cas  de  la  seconde  moitié  de  la  grossesse,  et  vingt  cas  de  la 
première  moitié,  et  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1**  Quand  on  a  diagnostiqué  une  grossesse  extra-utérine,  quand  il  y  a 
rupture  ou  avortemeiit  abdominal  incomplet,  ou  doit  pratiquer  le  plus 
tôt  possible  la  laparotomie  et  seulement  dans  certains  cas  spéciaux  la 
colpotomie. 

2»  S'il  y  a  hématocèle,  l'expectative  peut  être  dangereuse  à  cause  de  la 
possibilité  d'une  nouvelle  hémorragie  subite  et  mortelle. 

3o  Dans  les  cas  d'hématocèle,  M.  Rossier  préfère  en  général  la  laparo- 
tomie à  la  colpotomie,  parce  qu'elle  permet  une  opération  plus  complète. 

4"  S'il  y  a  infection  ou  suppuration,  la  voie  vaginale  est  indiquée, 
mais  l'utérus,  contrairement  k  l'avis  de  Segond,  devrait  être  conservé. 

5»  L'opérateur  ne  doit  jamais  perdre-  de  vue  la  méthode  coriservatrice 
de  Martin  pour  l'appliquer  dès  qu'elle  est  pratii^able. 

M.  Muret  est  d'accord  avec  les  conclusions  de  M.  Rossier  ;  il  préfère 
aussi  la  laparotomie  à  la  colpotomie  ;  cette  dernière  est  indiquée  dans  les 
cas  d'hématocèle  suppurée. 

Les  dangers  de  l'ouverture  d'une  hématocèle  par  le  vagin  viennent  sur- 
tout de  l'avortement  tubaire  incomplet. 

M.  Muret  a  distingué  dans  son  travail  l'avortement  tubaire  complet  de 
l'avortement  tubaire  incomplet.  Y  a-til  avortement  tubaire  complet  et  hé- 
matocèle, celle-ci  peut  se  résorber  sans  opération.  L'hématocèle  grossit- 
elle  dans  l'avortement  tubaire  incomplet,  il  faut  opérer.  Si  l'on  ouvre 
par  le  vagin  ou  vide  l'hématocèle  et  l'hémorragie  peut  se  reproduire  et  de- 
venir externe. 

M.  Muret  ne  croit  pas  qu'il  soit  souvent  possible  de  tenter  Topération 
conservatrice  de  Martin.  La  trompe  est  malade  et  en  général  si  adhérente 
que  sa  conservation  ne  s'impose  pas.  Parmi  les  indications  de  l'opération 
il  faut  distinguer  l'anémie  aigué  et  le  choc. 

Si  l'on  peut  observer  de  près  la  malade,  on  peut  quelquefois  attendre, 
quoiqu'il  y  ait  danger  à  attendre  longtemps.  Une  injection  de  morphine 
p3ut  aider  à  ditférencier  le  choc  de  l'anémie  aigu^. 

Le  Secrétaire  :  Dr  Rossikr  . 
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BouRNKViLLE.  —  Recherches  cliniques  et  thérapeutiques  sur  l'épilepsie, 
l'hystérie,  et  l'idiotie.  Vol.  XVII,  avec  41  figures  dans  le  texte  et 
9  planches,  in-8  de  272  p.  Paris  1897.  Publication  du  Propm  wîédica/, 
F.  Alcan,  édit. 

Ce  nouveau  volume  de  la  série  des  comptes  rendus  du  service  des 
enfants  idiots,  épileptiques  et  arriérés,  dirigé  par  le  D»"  Bourneville  à 
Bicêtre,  renferme  dans  sa  première  partie  une  histoire  de  ce  service  pen- 
dant l'année  1896,  ainsi  que  de  la  fondation  Vallée,  consacrée  aux  filles. 
A  l'origine,  celte  fondation  ne  devait  pas  recevoir  les  idiotes  gâteuses  et 
épileptiques;  aujourd'hui,  on  y  admet  toutes  les  catégories  d'enfants 
faibles  d'esprit,  de  sorte  qu'au  l^r  janvier  1897,  le  nombre  des  idiotes 
gâteuses  était  de  56.  A  la  suite  de  ce  compte  rendu,  M.  Bourneville  a  eu 
l'heureuse  idée  de  publier  divers  documents  (rapport  à  la  commission  du 
conseil  général  de  la  Seine,  lettre  de  M.  (]arriot,  etc.)  relatifs  a  la  création 
de  classes  spéciales  annexées  aux  écoles  primaires  pour  les  enfants  arrié- 
rés. On  sait  que  cette  question  est  actuellement  à  l'ordre  du  jour  un  peu 
partout,  et  spécialement  qu'elle  est  à  l'étude  fchez  nous,  à  Genève,  et  dans 
plusieurs  cantons  suisses.  Les  renseignements  fournis  par  les  publications 
du  Dr  Bourneville  arrivent  ainsi  au  moment  opportun. 

Quand  à  la  seconde  partie  du  livre,  consacrée  aux  recherches  anatomo- 
pathologiques,  cliniques  e'  thérapeutiques,  elle  renferme  dix-huit  chapitres 
traitant  avec  détails  des  différentes  formes  de  l'idiotie  et  d'autres  affec- 
tions organiques  des  centres  nerveux,  dont  les  observations  ont  été  re- 
cueillies dans  le  service.  Tous  ces  cas,  illustrés  par  de  nombreuses 
figures,  sont  très  instructifs.  On  y  constate  une  fois  de  plus  le  rôle  consi- 
dérable que  joue  l'alcoolisme  dans  (a  production  des  enfants  dégénérés, 
idiots,  épileptiques,  imbéciles  moraux,  instables  et  pervers,  ainsi  que 
Ta  relevé  Bourneville  dans  une  communication  faite  le  25  novembre  1896 
k  la  Société  de  médecine  vublique  de  Paris.  Cette  conimunication  fait  le 
sujet  d'un  article  dans  le  présent  volume  que  nous  n'avons  pas  besoin  de 
recommander  à  l'attention  des  médecins.  P.  L. 


P.  SoLLiKR.  —  Genèse  et  nature  de  l'hystérie,  2  vol.  in-8  avec  fig.  Paris 
1897,  F.  Alcan. 

M.  Sollier  s'est  proposé  d'étudier,  dans  cet  important  ouvrage,  le  mé- 
canisme des  différents  accidents  hystériques  et  la  nature  du  trouble  pri- 
mordial qui  les  provoque.  Son  travail  est  divisé  en  deux  parties.  La 
première  (tome  I)  comprend  l'exposé  des  faits  et  les  doctrines.  L'auteur 
indique  d'abord  la  fa';on  dont  il  a  été  atneni  à  faire  les  recherches  qu'il 
expose,  la  genèse  même  de  sa  conception  de  l'hystérie  et  les  phénomènes 
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qu'il  fiit  à  même  de  constater  immédiatement  dans  leur  ensemble.  Ensuite 
sous  le  titre  :  Réactions  liées  au  réveil  de  la  sensibilité,  il  analyse  ces 
phénomènes  de  la  façon  la  plus  précise  possible.  Puis  allant  du  composé 
au  simple,  toujours  par  voie  d*analyse,  il  interprète  à  la  lumière  des  faits 
précédemment  démontrés,  les  accidents  hystériques  somatiques,  les  acci- 
dents mentaux^  et  les  stigmates.  Enfin,  procédant  par  synthèse,  il  groupe 
tous  ces  faits,  pour  s'élever  k  une  Conception  géîiérale  de  l'hystérie,  qu'il 
expose  dans  un  chapitre  final.  Toutes  les  théories  proposées  par  M.  SoU 
lier  sont  appuyées  sur  des  observations  et  des  faits  cliniques  rédigés  avec 
le  plus  grand  détail  et  au  jour  le  jour,  qui  constituent  la  matière  de  la 
deuxième  partie  (tome  II)  de  l'ouvrage.  Ces  documents  par  eux-mêmes, 
en  dehors  de  la  question  de  doctrine,  offrent  un  grand  intérêt  au  point  de 
vue  thérapeutique  et  psychologique,  l'observation  clinique  et  l'expéri- 
mentation s'y  contrôlant  réciproquement. 


Ph.  TissiÉ.  —  La  fatigue  et  l'entrameraent  physique,  un  vol.  in-12  de 
343  p.  avec  fig.  Paris  1897,  F.  Alcan. 

L'auteur,  chargé  de  l'inspection  des  exercices  physiques  dans  les  lycées 
et  collèges  de  l'Université  de  Bordeaux,  lauréat  de  l'Académie  de  méde 
eiuo  de  Paris,  expose  dans  ce  livre  les  recherches  qu'il  a  faites  et  les 
observations  qu'il  a  recueillies  sur  la  psycho-dynamie  de  l'entraînement 
physique  et  sur  les  réactions  mentales  provoquées  par  l'entraînement  in- 
tensif Dans  le  cours  de  ces  éludes,  il  a  été  conduit  à  trouver  dans  l'émis- 
sion nerveuse  profonde  la  principale  cause  pathologique  de  l'eutraine- 
ment  intensif  chez  les  sujets  sains  et  surtout  chez  les  débiles  nerveux, 
(ju'il  désigne  sous  le  nom  de  fatigués,  considérant  la  fatigue  comme  un 
phénomène  neuriqne  qui  se  mani:este  par  un  abaissement  plus  ou  moins 
rapide  et  intense  du  potentiel  nerveux  de  chaque  individu. 

L'auteur  traite  successivement  de  l'entraînement  physique,  de  l'entraî- 
nement intensit,  de  la  fatigue  chez  les  débiles  nerveux  (fatigue  dVirigine 
physique,  fatigue  d'origine  psychique,  hygiène  du  fatigué),  des  méthodes 
en  gymnastique  (méthode  suédoise,  méthode  française,  méthode  psycho- 
dynamique qu'il  a  créée  et  qui  repose  sur  les  réactions  nerveuses  de  cha- 
que groupe  d'individus),  de  l'entraînement  physique  à  l'école,  de  l'hé- 
rédilé. 

Bakjon.  —  La  radiographie  appliquée  à  l'étude  des  arthropathies  défor- 
mantes. Du  syndrome  rhumatismal  chronique  déformant  (étude  cli- 
nique et  anatonrique,  courbe  uroséméiographique).  Un  vol.  in -8,  de 
â68  p.,  avec  8  fig.,  14  graphiques  dans  le  texte  et  21  planches.  Paris 
1897,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

L'auteur  de  cet  important  travail,  présenté  comme  thèse  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon,  étudie  la  nature  du  rhumatisme  articulaire  chronique. 
Il  a  recherché  dans  ce  but  tous  les  cas  de  cette  affection  qui  se  sont  pré- 
sentés dans  les  hôpitaux  de  Lyon  et  a  pu  rassembler  fi2  observations, 
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citées  dans  son  ouvrage,  dont  48  se  rapportent  à  des  malades  qu'il  a  exa- 
minés lui-même.  Il  s'est  rapidement  convaincu  de  Textréme  fréquence 
des  accidents  aigus  dans  les  antéct'^dents  des  rhumatisants  clironiques,  et 
a  constaté  qu'entre  les  formes  à  antécédents  aigus  et  celles  chroniques 
d'emblée,  il  existe  de  nombreux  intermédiaires.  Les  accidents  cardiaques, 
sans  être  fréquents,  sont  loin  d'être  rares.  La  première  partie  de  son 
travail  est  consacrée  aux  rapports  qui  existent  entre  le  rhumatisme  chro- 
nique déformant  et  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  les  pseudorhuma- 
tismes,  le  rhumatisme  trophonévrotique,  la  goutte  et  le  rhumatisme 
goutteux.  Dans  une  seconde  partie,  illustrée  par  de  nombreuses  planches, 
il  expose  les  résultats  que  lui  a  donnés  l'examen  radiographique  des 
modifications  macroscopiques  de  forme  et  de  structure  amenées  par  les 
diverses  variétés  d'arthrite  déformante  ;  il  y  joint  quelques  considérations 
d'histologie  pathologique,  puis  après  avoir  donné  la  courbe  uroséméiogra- 
phique  du  ^ndrome  rhumatismal  chronique,  il  en  décrit  rapidement  la 
marche  clinique  et  résume  l'ensemble  de  son  travail  dans  les  conclusions 
suivantes  : 

c  L  Le  rhumatisme  chronique  déformant  se  développe  chez  des  débilités, 
des  prédisposés,  des  héréditaires  sous  des  influences  pathogéniques  mul- 
tiples :  Rhumatisme  articulaire  aigu;  pseudo-rhumatismes  (maladies  infec- 
tieuses diverses  :  blennorragie,  scarlatine,  tuberculose,  diphtérie,  etc.). 
Dans  aucun  cas  il  ne  parait  dépendre  d'une  lésion  primitive  des  centres 
nerveux. 

II.  Dans  ces  diverses  manifestations  chroniques  polyarticul aires,  il 
-existe  un  syndrome  clinique,  toujours  le  même  évoluant  en  trois  pé- 
riodes :  articulaire,  névrotrophique  et  myélopathique,  s'accompagnant  tou- 
jours des  mêmes  lésions  anatomiques  essentielles  au  niveau  des  articula- 
tions et  des  extrémités  osseuses  et  avant  constamment  une  courbe  urosé- 
méiographique  identique.  Nous  proposons  le  nom  de  :  Syndrome  rhuma- 
tismal chronique  déformant, 

m.  La  distinction  actuellement  établie  entre  l'affection  dite  <  rhuma- 
tisme vrai  »  et  les  «  pseudo-rhumatismes  »  doit  être  considérée  comme 
provisoire.  Elle  est  destinée  a  disparaître  devant  la  détermination  de  plus 
en  plus  précise  des  causes  de  chaque  processus  rhumatismal  et  des  condi- 
tions qui  font  varier  l'évolution  ultérieure  de  ce  même  processus  une 
fois  produit. 

IV.  L'e^nploi  des  rayons  X  peut  être  très  utile  pour  permettre  de  diffé- 
rencier les  lésions  anatomiques  créées  par  le  syndrome  rhumatismal  chro- 
nique de  celles  des  autres  arthropathies  déformantes  (goutte  et  affections 
nerveuses).  «  C.  P.    - 

P.  Lrfkrt.  —  Aide-mémoire  d'hygiène,  4ra«  éd.^  l  vol.  in-I8de  288  p. 
Paris  4897.  J.-B.  Baillière  et  fils. 

L'accueil  favorable  qu'a  rencontré  parmi  les  étudiants  et  les  praticiens 
collection  des  Aide-mémoire  de  Lefert,  imposait  à  l'auteur  de  tenir  ses 
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manuels  au  courant  de  tous  les  progrès  de  la  science.  V Aide-mémoire 
(Thygiène  et  de  médecine  légale,  qui  ne  forn)ait  qu'un  seul  volume  dans 
les  premières  éditions,  vient  d'être  dédoublé  en  deux  volumes  pour 
celle-ci.  C'est  un  ouvrage  entièrement  neuf.  Ce  nouvel  Aide-mémoire  d^hy- 
giène  a  été  mis  au  courant  des  progrès  les  plus  récents  de  la  bactériologie, 
dont  le  rôle  devient  de  plus  en  plus  important  en  hygiène,  comme  aussi 
des  lois  nouvelles  intervenues  en  France  sur  la  matière,  notamment  celle 
du  2  novembre  1892,  sur  le  travail  dans  les  établissements  industriels. 
Ce  manuel,  destiné  aux  étudiants,  profitera  également  aux  praticiens,  en 
leur  permettant  de  revoir  rapidement  les  questions  relatives  à  l'hygiène. 


C.  HiLTY.  —  La  neurasthénie,  traduction  sur  la  3ni«  édition  allemande, 
avec  une  préface  du  Df  Cfmtelain  ;  un  vol.  petit  in-8  de  120  p.  Berne 
1897,  K.-J.  Wvss. 

Nous  recommandons  la  lecture  de  ce  petit  volume,  non  seulement  aux 
malades  atteints  de  faiblesse  nerveuse,  mais  encore  aux  médecins  chargés 
de  les  traiter.  Le  savant  professeur  de  l'Université  de  Berne,  bien 
qu'étranger  à  la  profession  médicale,  y  donne  une  série  de  conseils  rela- 
tifs à  l'hygiène  et  surtout  à  l'hygiène  morale  dont  ils  feront  les  uns  et  les 
autres  leur  profit.  C'est  bien  moins,  en  effet,  par  les  agents  thérapeutiques 
que  par  une  vie  sobre  et  réglée,  par  la  pratique  des  devoirs  sociaux,  par 
l'oubli  de  soi-même  et  la  résignation  aux  maux  inévitables  qu'on  luttera 
avec  succès  contre  cet  affaiblissement  de  l'énergie  vitale  que  la  génération 
actuelle,  qui  paraît  en  souffrir  plus  particulièrement,  a  désigné  sous  le 
nom  de  neurasthénie.  C.  P. 

A.  DuPR.\z.  —  L'emphysème  interstitiel  des  sous- muqueuses  et  des 
sous-séreuses  et  sa  reproduction  expérimentale  ;  étude  anatomique  et 
bactériologique  ;  Arch.  de  méd,  expérim.  et  d'anat.  path.,  mai  1897. 

M.  Dupraz  avait  déjà  fait  connaître  ses  premiers  travaux  sur  la 
bactériologie  de  l'emphysème  sous-muqueux  dans  deux  communications 
faites  le  15  avril  1893  et  le  20  janvier  1896  à  la  Société  de  médecine  du 
canton  de  Fribourg  (voir  cette  Revue,  1895,  p.  294  et  1896,  p.  82).  Il  a 
continué  depuis  ces  recherches,  dont  il  vient  de  publier  les  résultats  com- 
plets. Il  a  étudié  six  cas  d'emphysème  chez  l'homme,  dont  cinq  concer- 
nant le  tube  intestinal  et  un  le  vagin,  et  deux  cas  d'emphysème  intestinal 
chez  le  porc.  Il  donne  la  description  de  ces  cas  au  point  de  vue  ana- 
tomo-pathologique  et  histologique  ot  les  rapproche  des  faits  analogues  pu- 
bliés par  d'autres  auteurs.  En  examinant  les  lésions  au  point  de  vue  bacté- 
riologique, il  y  a  constaté  la  présence,  non  seulement  du  colibacille, 
mais  d'un  autre  microorganisme,  différant  de  celui  auquel  Ëisenlohr  avait 
attribué  la  maladie  sans  réussir  à  la  reproduire  expérimentalement.  Le 
bacille  étudié  par  M.  Dupraz  se  décolore  par  la  méthode  de  Gram  et 
liquéfie  la  gélatine,  de  là  le  nom  de  coccus  îiquéfiani  sous  lequel  l'auteur 
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le  désigne  ;  ce  coccus,  cultivé  dans  un  milieu  acide  et  injecté  à  un 
cobaye,  reproduit  femphysème  interstitiel,  ce  qui  établit  pour  la  première 
fois  l'origine  bactérienne  de  cette  affection.  C.  P. 


J.  MoRAx.  —  La  santé  publique  dans  le  canton  de  Vaud  en  1896;  un 
vol  in-8  de  190  p.  Lausanne  1897,  imp.  Gorbaz. 

Ce  rapport  rend  compte  de  Inactivité  du  Conseil  de  santé  du  canton  de 
Vaud  et  des  divers  services  sanitaires  placés  sous  l'habile  direction  de 
M.  Morax,  en  1896  ;  on  le  lira,  comme  toujours  avec  fruit  et  intérêt.  Il 
reproduit  la  communication  faite  par  Tauteur  à  la  Société  médicale  de  ta 
Suisse  romande  (voir  cette  Revue,  1896,  p.  578)  à  propos  de  la  statistique 
relative  à  l'état  sanitaire  du  canton  de  Vaud  présentée  à  l'Exposition  de 
Genève  et  est  suivi  des  l'apports  des  médecins  et  chirurgiens  de  l'Hôpital 
cantonal  de  Lausanne,  de  l'Asile  d'aliénés  de  Cery,  etc.  C.  P. 


A.  Combe.  —  Rapport  médical  sur  les  écoles  primaires  de  Lausanne  en 
1896.  Broch.  in-8  de  103  p.  Lausanne  1897,  imp.  V.  Fatio. 

Cet  intéressant  rapport,  outre  un  exposé  détaillé  de  l'état  sanitaire  des 
écoles  de  Lausanne  pendant  Tannée  1896,  renferme  une  étude  très  com- 
plète de  la  question  du  mobilier  scolaire  et  de  celle  de  l'écriture  droite, 
étude  illustrée  de  nombreuses  figures,  de  planches  et  de  graphiques,  et 
qui  conclut  en  faveur  de  Tadoplion  do  l'écriture  droite.  Elle  est  signée 
par  MM.  Combe,  Otth  et  Henchoz,  rapporteur  (voir  cette  Hevue^  1897, 
p.  461).  C.  P. 

P.  (jlatz.  — t  Dyspepsies  nerveuses  et  neurasthénie.   Un  vol.  in-8o  de 
340  p.  Genève  et  Bâle  1898.  Georg  et  C*«. 

Le  but  de  ce  petit  livre,  que  l'auteur  dédie  à  ses  collègues  et  à  ses 
clients,  est  d'exposer  la  méthode  qu'il  suit  dans  le  traitement  des  malades 
atteints  de  neurasthénie  ou  de  dyspepsie  nerveuse,  mais  comme  un  bon 
traitement  exige  un  bon  diagnostic,  il  discute  d'abord  dans  une  série  de 
chapitres  les  signes  qui  distinguent  l'atonie  de  l'estomac  de  la  dilatation  et 
de  la  névrose  de  cet  organe  et  ceux  aux({uels  on  reconnaît  le  catarrhe,  l'ul- 
cère et  le  cancer  stomacaux  ;  un  chapitre  est  consacré  au  pronostic  des 
névroses  et  de  l'atonie  de  l'estomac.  Abordant  enfin  la  partie  thérapeu  - 
tique,  M.  Glatz  traite  successivement  des  divers  procédés  employés  dans 
la  cure  de  ct^s  affections  :  hydrothérapie,  électrothérapie,  massage,  agents 
pharmaceutiques,  lavages,  régimes  et  psychothérapie,  qu'il  décrit  d'une 
façon  très  détaillée.  Il  conclut  de  cette  étude  que,  si  certains  médicaments 
peuvent  rendre  d'incontestables  services  dans  le  traitement  de  la  dys- 
pepsie et  la  neurasthénie,  c'est  surtout  sur  les  agents  physiques  et  mé- 
caniques qu'il  faut  compter,  oui  s  aussi  sur  l'entraînement  moral  qui  agit 
par  la  persuasion  sur  la  volonté,  et  sans  lequel  il  n'est  guère  possible 
d'obtenir  une  guérison  définitive  ou  du  moins  une  amélioration  notable. 

C.  P. 
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L.  pRRRET,  privat-docent  de  chirurgie  à  l'Université  de  Lausanne.  — 
Contribution  à  Tétude  du  pied  bot  congénital.  Broch.  in-4*  de  62  p., 
Lausanne  1897,  imp.  Corbaz  et  O*. 

L'auteur  expose  dans  cet  intéressant  travail  le  traitement  de  la  forme 
la  plus  fréquente  du  pied  bot,  le  varus  équin  congénital.  Les  nombreux 
procédés  proposés  pour  la  cure  de  cette  affection  peuvent  se  ramener  à 
deux  :  la  méthode  non  sanglante  et  la  méthode  sanglante  ;  la  première 
comprend  les  manipulations,  le  massage,  le  redressement  forcé  manuel  ou 
instrumental,  la  traction  forcée  et  l'application  de  bandages  et  d'appareils; 
la  seconde  consiste  dans  l'emploi  de  la  ténotomie  et  des  résections 
osseuses  qui  ont  eu  leur  période  brillante,  mais  contre  lesquelles  la  réac- 
tion n'a  pas  tardé  à  se  produire. 

M.  Perret,  médecin  adjoint  de  l'Hospice  orthopédique  de  la  Suisse 
romande,  élève  de  M.  H.  Martin,  directeur  de  cet  établissement,  a  étudié 
les  observations  des  nombreux  cas  traités  depuis  1876  à  l'Hospice  par 
rorthopédiejion  sanglante,  qu'on  peut  appeler  l'orthopédie  vaudoise,  car 
elle  a  eu  pour  fondateur  Venel  qui  pratiquait  la  médecine  à  Orbe,  an 
siècle  dernier..  C'est  cette  méthode,  légèrement  modifiée,  qu'emploie 
M.  Martin,  tllle  consiste  principalement  dans  le  redressement  du  pied 
par  des  manipulations,  la  main  valant  mieux  pour  cela  que  toutes  les 
machines,  puis  dans  le  maintien  de  la  réduction  obtenue  au  moyen  d'un 
appareil,  le  sabot  de  Venel,  qui  continue  l'action  de  la  main  et  exagère  même 
un  peu  le  redressement  du  pied  pour  lui  imprimer  un  commencement  de 
déviation  en  sens  opposé,  condition  indispensable  au  succès  de  la  cure. 

L'auteur  décrit  les  diverses  phases  du  traitement,  indique  les  meilleures 
conditions  d'âge  pour  l'appliquer,  sa  durée,  etc.,  puis  il  donne  les  résumés 
décent  observations,  awompagnés  de  nombreuses  photographies 'per- 
mettant d'apprécier  les  résultats  obtenus.  Sur  58  malades  revus  ou  dont  on 
a  eu  des  nouvelles  précises,  on  compte  87  pieds  bots  guéris,  16  améliorés 
et  8  récidives.  M.  Perret  conclut  donc  à  l'excellence  delà  méthode  de 
Venel  qui  permet  d'obtenir  de  pareils  résultats  sans  faire  courir  à  l'en- 
fant les  dangers  d'une  opération,  car  la  ténotomie  est  très  peu  employée, 
quelquefois  seulement  à  la  fin  du  traitement  et  toujours  sans  narcose.  Le 
seul  inconvénient  de  cette  méthode,  c'est  sa  longue  durée.  Le  redressement 
forcé  proposé  par  Vincent,  de  Lyon,  a  l'avantage  d'agir  plus  rapidement, 
mais  ce  procédé  est  trop  récent  pour  qu'on  puisse  encore  le  juger 
d'après  ses  résultats  éloignés. 

C.  P. 
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VARIÉTÉS 

Philosophie  médicale 

à  propos  d'une  thèse  présentée  à  la  Faculté  de  médecine  de  Genève  par 
M*'«L.  Kratcbkgwska  et  intitulée:  La  Nature  mèdicatrice  autrefois 
et  aujourd'hui  *. 

C'est  toujours  une  grande  entreprise  pour  un  élève  que  de 
mettre  la  plume  à  la  main  pour  la  rédaction  d'une  thèse.  Choi- 
sir un  sujet  quelque  peu  neuf,  le  travailler  à  fond,  compulser 
les  auteurs  qui  l'ont  déjà  traité,  se  permettre  de  les  apprécier, 
de  les  juger,  de  les  commenter  pour  se  faire  une  opinion  per- 
sonnelle, alors  qu'au  début  de  la  vie,  l'expérience  des  choses 
est  bien  minime  et  que  le  bagage  des  connaissances  se  borne 
souvent  au  strict  nécessaire  pour  se  présenter  aux  examens, 
c'est  une  tâche  capable  d'en  rebuter  plusieurs. 

Aussi  le  plus  souvent,  le  travail  qui  porte  le  titre  de  thèse 
inaugurale  se  borne-t-il  à  l'exposé  d'un  fait  peu  conim  et  discu- 
table. C'est  une  contribution  à  l'étude  de  ceci  ou  de  cela.  Œuvre 
très  méritoire  sans  doute  et  qui  vaut  cent  fois  mieux  que  rien, 
car,  bien  qu'elle  n'ait  pas  toujours  la  prétention  de  révolution- 
ner la  science,  l'élaboration  d'une  thèse  réclame  un  travail 
intellectuel,  spontané  et  personnel,  elle  oblige  à  fouiller  les 
bibliothèques  et  révèle  souvent  des  valeurs  latentes.  Elle  repré- 
sente enfin  une  épreuve  qu'on  peut  réclamer,  sans  être  trop 
exigeant,  de  celui  qui  aspire  à  porter  le  bonnet  doctoral  ou  à 
se  montrer  digne  du  titre  de  médecin. 

Malheureusement,  rares  sont  les  candidats  qui  visent  un  peu 
plus  haut  que  l'obtention  du  diplôme  et  qui  cherchent  à  sortir 
du  fait  quelques  considérations  générales. 

Bien  plus  rares  encore  sont  les  travaux  dus  à  notre  jeunesse 
médicale  qui  osent  affronter  les  grandes  questions  de  pathologie 
générale,  lesquelles  sont  toujours  plus  ou  moins  teintées  de 
philosophie.  Il  faut,  il  est  vrai,  pour  les  aborder  une  culture 
spéciale,  dressée  à  considérer  les  choses  sous  toutes  leurs  faces, 
à  scruter  leur  essence  intime,  leur  raison  d'être,  leui'S  causes, 
leur  but.  Or  c'est  là  un  don  qui  n'est  pas  échu  à  tous.  ' 

\fne  Kratchkowska  est  heureusement  douée  de  cette  qualité 
de  savoir  voir,  de  réfléchir  à  ce  qu'elle  a  vu  et  entendu,  d'éle- 

*  Cette  thèse  sera  présentée  en  octobre  prochain. 
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ver  même  ses  perceptions  et  ses  conceptions  au  delà  du  visible. 
Entraînée  en  outre  par  ses  goûts  vers  les  hautes  régions  des 
lettres,  de  la  philosophie  et  de  la  médecine,  elle  a  voulu  se 
faire  une  doctrine,  non  seulement  pour  offrir  une  base  à  la 
tournure  de  ses  pensées,  mais  pour  soulager  sa  conscience  de- 
vant les  responsabilités  qu'entraîne  la  profession  de  médecin. 
Elle  con>idère  en  effet  comme  un  devoir  sacré  pour  le  simple 
praticien  qui  se  trouve  en  face  de  son  premier  malade  de  pou- 
voir avant  tout  se  répondre  à  lui-même  à  cette  question; 
«  Qu'est-ce  que  mon  malade  ;  qu'est-ce  que  la  maladie  ?  » 

Ce  sentiment  exquis  de  modestie,  de  défiance  d'elle-même, 
de  probité  scientifique  et  professionnelle  se  lit  à  travers  chaque 
ligne  de  son  œuvre.  Il  s'exprime  gracieusement  avec  une  ingé- 
nuité et  une  sobriété  de  style  qui  contraste  agréablement  avec 
le  ton  en  général  pompeux  de  la  philosophie. 


Qu'enirce  que  la  maladie  ?  Question  bien  simple  en  apparence 
et  qui  néanmoins  a  soulevé  des  polémiques  plus  ou  moins  vio- 
lentes depuis  que  l'homme  existe  et  qu'il  pense.  L'aborder  au- 
jourd'hui entraîne  à  un  exposé  historique  de  toutes  les  doctri- 
nes qui  ont  passionné  le  monde  depuis  l'antiquité  jusqu'à  nos 
jours,  doctrines  philosophiques  et  doctrines  médicales,  car, 
comme  le  fait  justement  remarquer  M"*"  Kratchkowska,  on  a 
toujours  vu  les  tendances  des  imes  se  refléter  sur  les  autres. 
Depuis  Socrate  et  Hippocrate  jusqu'à  Auguste  Comte  et  Claude 
Bernard,  l'abstrait  et  le  concret  se  pénètrent  et  s'influencent 
réciproquement.  Bien  que  parties  de  points  de  vue  et  de  sujets 
d'études  diftéreuts,  la  philosophie,  la  psychologie  et  la  biologie 
marchent  les  unes  vers  les  autres,  elles  se  rencontrent  sur  un 
teirain  commun,  elles  s'empruntent  leurs  méthodes  et  s'entr'- 
aident  dans  la  conception  et  la  solution  de  leurs  problèmes.  Il 
en  résulte  que  les  mêmes  antagonismes,  les  mêmes  discussions 
se  retrouvent  chez  les  unes  et  les  autres. 

Le  matérialisme  et  le  spiritualisme  en  philosophie,  l'organi- 
cisme  et  le  vitalisme  en  médecine,  telles  sont  les  doctrines 
mères  dans  lesquelles,  depuis  des  siècles,  se  meut  la  pensée 
philosophique  et  médicale,  toujours  à  la  recherche  de  la  nature 
essentielle  des  choses  et  de  la  maladie  en  particulier. 

Après  les  époques  théologique  et  philosophique,  est  arrivée 
l'époque  du  positivisme  qui  vient  faire  table  rase  des  doctrines 
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et  des  systèmes.  Le  positivisme  interdit  toute  spéculation,  toute 
hypothèse,  f^a  recherche  scientifique  ne  quitte  pas  le  labora- 
toire. La  méthode  expérimentale  seule  a  le  droit  d'affirmer,  de 
conclure,  parce  que  seule  elle  dérive  des  principes  infaillibles 
des  sciences  exactes.  Elle  néglige,  elle  ignore  tout  ce  qui  est 
hors  de  portée  de  l'investigation  physique  et  chimique  et,  dans 
l'étude  de  l'évolution  des  phénomènes,  elle  arrête  les  recher- 
ches et  le  droit  de  les  faire  à  la  limite  des  causes  secondes. 
Certes,  nous  rendons  justice  h  ce  principe  auquel  nous  devons 
nombre  des  acquisitions  dont  nous  profitons  aujourd'hui.  Mais 
au  delà  et  au-dessus  des  causes  secondes,  il  y  a  les  causes  pre- 
mières ;  au-dessus  du  fait  constaté  et  des  phénomènes  immé- 
diats, tangibles  et  visibles  qui  l'ont  produit,  il  y  a  le  primum 
movens,  l'intention,  la  volonté,  l'idée-force  ;  il  y  a  la  fin,  le  but, 
le  pourquoi.  Il  y  a  un  long  commencement  qu'on  laisse  dans 
les  nuages,  sous  prétexte  qu'il  est  inaccessible  aux  procédés 
scientifiques. 

Cependant  Claude  Bernard  lui-même,  le  père  de  la  méthode 
expérimentale,  n'a  pu,  malgré  lui,  se  dépouiller  de  la  concep- 
tion de  ridée  directrice  qui  s'impose  à  lui  comme  une  nécessité. 
A  côté  du  déterminé,  il  y  a  l'indéterminé  qui  a  sa  place  et  qui 
ne  disparaîtra  pas  de  la  scène,  parce  qu'on  ferme  les  yeux  pour 
ne  pas  le  voir.  Notre  besoin  de  savoir  est  loin  de  se  tenir  pour 
satisfait  des  résultats  fournis  par  le  positivisme,  malgré  la  sé- 
curité qu'inspire  l'exactitude  des  moyens  d'étude  dont  il  nous  a 
dotés.  Il  aspire  à  sortir  du  cercle  étroit  qui  enveloppe  le  mo- 
ment présent  et  à  s'élever  jusqu'à  un  au  delà,  même  hypothéti- 
que, du  passé  et  de  l'avenir  de  nos  destinées.  La  recherche  des 
causes  premières  est-elle  d'ailleurs  privée  de  la  rigueur  scien- 
tifique qui  doit  présider  comme  la  vérité  pure,  à  toute  conclu- 
sion, et,  lorsque  Darwin  nous  dit  :  la  Jonction  fait  Vorgartey 
cette  vérité  magistrale  qui  domine  toute  la  biologie,  est-elle 
fausse  parce  qu'elle  n'est  pas  sortie  de  la  cornue  d'un  labora- 
toire V 


La  fonction  fait  V  organe,  «  elle  veut  l'organe.  »  Cette  simple 
formule  qui  explique  la  formation  des  organes  et  des  êtres, 
qui  rend  compte  des  phénomènes  de  la  vie  normale  et  de  la  vie 
pathologique,  qui  va  nous  donner  la  définition  de  la  maladie, 
cette  formule  n'est  pas  du  domaine  du  positivisme  ;  elle  ne  ren- 
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Ire  pas  dans  ses  règlements  et  ses  statuts  bornés  aux  causes  se- 
condes et  au  déterminisme  des  phénomènes  ;  elle  appartient  au 
domaine  de  la  science  des  causes  premières,  parce  que,  outre  le 
comment,  elle  donne  le  pourquoi^  ce  pourquoi  qui  se  pose  à  pro- 
pos de  tout,  naïf  à  force  d'être  naturel.  C'est  la  question  de 
l'enfanl  déjà  curieux  des  choses  de  la  nature  :  «  Pourquoi  les  pi- 
geons volent-ils,  dis,  maman  V  —  Parce  qu'ils  ont  des  ailes,  mon 
enfant.  —  Pourquoi  ont-ils  des  ailes  ?  —  Parce  qu'il  yat*<  qu'ils 
volent.  »  —  La  pupille  se  contracte  à  la  lumière,  parce  qu'elle 
a  des  nerfs.  Pourquoi  a-t-elle  des  nerfs?  Parce  qu'il /««^  qu'elle 
se  contracte  jpowr  se  défendre  contre  le  trop  de  lumière.  Voilà 
le  but.  L'organe  se  crée,  pourquoi  V  Pour  accomplir  une  fonction 
voulue,  fonction  inscrite  d'avance  dans  un  plan  préconçu  et 
combiné  dans  toutes  ses  déterminations  ultérieures. 

La  vie,  force  créatrice,  façonne  la  matière  brute,  elle  lui 
donne  la  forme,  la  structure,  le  mouvement,  evop[j.(i>v,  en  vue 
d'un  but,  qui  est  de  se  développer,  de  se  multiplier.  La  vie  n'est 
pas  une  propriété  de  la  matière,  elle  est  sa  directrice.  Après 
avoir  créé,  elle  conserve,  elle  veille,  elle  lutte  pour  maintenir 
son  œuvre  à  l'abri  de  toutes  les  influences  délétères,  que  (  elles-ci 
viennent  du  dehors,  influences  cosmiques,  microbiennes,  ou  du 
milieu  intérieur,  troubles  de  nutrition,  diathèses.héréditaires  ou 
acquises. 

Pour  accomplir  cette  œuvre  de  création,  de  rénovation  cons- 
tante, de  préservation,  de  réparation,  la  vie  est  armée  ;  elle  a 
ses  moyens  de  défense,  elle  les  crée  au  besoin  ;  elle  utilise  les 
forces  physiques  et  chimiques,  elle  les  oblige  à  maintenir  et  ré- 
tablir l'équilibre,  à  concourir  au  rétablissement  ad  integrum. 
Ce  travail  qui  s'accomplit  dans  l'intimité  des  tissus  normaux, 
s'accomplit  aussi  lorsque  une  cause  est  venue  troubler  l'harmo- 
nie du  fonctionnement  normal,  travail  anormal  en  apparence, 
mais  qui,  si  anormal  qu'il  soit,  se  développe  en  vue  delà  guéri- 
son.  Ce  travail,  c'est  la  maladie.  Voilà  la  définition  demandée. 
La  maladie  est  la  représentation  objective  de  la  lutte,  soit  de  la 
mise  en  activité  des  moyens  de  défense  de  l'organisme. 

Si  Pasteur  a  extériorisé  la  cause  des  maladies  infectieuses, 
Metchnikoff  a  établi  que  le  processus  morbide  n'était  pas  dû 
seulement  à  la  présence  du  microbe,  mais  aussi  à  l'intervention 
active  de  l'organisme  otfensé  et  réagissant.  Enfin  Bouchard^ 
Charrin  et  leur  école  achèvent  la  phrase  en  accentuant  la  part 
dévolue  à  l'organisme  et  en  donnant  aux  symptômes  et  aux  lé- 
sions leur  vraie  signification.  40* 
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En  vue  de  la  lutte  qu'elle  va  entreprendre,  la  fonction  nor- 
male devient  anormale,  elle  doit  modifier  son  jeu  naturel,  dé- 
vier de  la  règle  physiologique  qui  lui  avait  été  imposée  dès 
l'origine;  elle  se  met  hors  la  loi,  mais  il  y  a  encore  de  l'ordre 
dans  ce  désordre,  car,  quoique  troublée,  la  fonction  ne  perd  pas 
de  vue  le  but  qui  est  de  s'adapter  à  la  vie  pathologique,  vie 
nouvelle  qu'un  accident  a  déterminée.  A  nouveaux  faits,  nou- 
veaux conseils.  Cette  fonction  modifiée  devient  symptôme  et 
produit  la  lésion,  laquelle,  à  son  tour,  se  manifeste  par  d'autres 
symptômes  secondaires.  C'est  par  la  lésion  que  l'organisme  su- 
bissant et  réagissant,  exprime  son  intervention  passive  et  active. 
Aussi  Tétude  de  la  maladie,  <^onsidérée  au  point  de  vue  de  sou 
évolution,  doit-elle  être  divisée  en  ces  trois  périodes  :  avan.t  la 
lésion,  pendant  la  lésion,  après  la  lésion.  Pendant  la  première 
période  se  combine  la  tactique  du  combat  ;  la  maladie  peut 
encore  avorter  ou  être  jugulée.  Dans  \sl  seconde  période,  la  lutte 
est  engagée.  Le  médecin  assiste,  observe,  étudie  les  forces  res- 
pectives des  combattants  ;  il  attend  les  lésions  qui  vont  se  faire 
et  cherche  les  indications  thérapeutiques  générales  et  locales, 
médicales  et  chirurgicales.  La  troisième  période,  après  la  lésion, 
c'est  le  lendemain  delà  bataille.  C'est  la  période  de  réparation, 
de  reconstitution.  La  convalescence  commence. 

C'est  la  lésion  qui  constitue  le  second  chapitre  de  l'œuvre  de 
M"«  Kratchkowska. 


La  lésion  qui  pour  l'école  organicienne  est  la  cause  de  tout  le 
mal,  qui  est  même  toute  la  maladie,  la  lésion  est  au  contraire 
pour  l'école  à  laquelle  se  rattache  M"**  Kratchkowska,  l'effet 
de  la  maladie  ;  elle  en  est  souvent  le  remède.  La  lésion  est  pour 
le  pathologiste,  à  quelque  école  qu'il  appartienne,  l'objet  prin- 
cipal de  ses  études  et  de  ses  recherches,  mais,  autre  chose  est 
de  la  considérer  comme  un  ennemi  à  combattre,  ou  comme  un 
indice  révélateur  à  observer  en  vue  d'un  diagnostic,  comme  un 
phénomène  à  respecter  en  vue  d'un  pronostic  et  d'un  traite- 
ment. Elle  demandera  même  souvent  à  être  provoquée  comme 
une  opération  utile  et  salutaire.  Telle  est  sa  raison  d'être.  Elle 
n'est  d'ailleurs  que  le  second  acte  de  l'évolution.  Lorequ'elle 
est  constituée,  ce  qui  revient  à  dire,  lorsque  la  maladie  s'est  lo- 
calisée, c'est  que  l'organisme  a  concentré  la  lutte  sur  un  point 
limité  et  restreint,  libérant  d'autant  l'économie  des  autres 
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régions.  L'inflammation  est  la  manifestation  du  travail  phagocy- 
taire.  Les  hypertrophies,  hyperplasies,  atrophies,  les  hémorra- 
gies, les  tiux,  les  hypercrinies  sont  souvent  des  œuvres  provi- 
dentielles. C'est  ce  que  la  clinique  montre  tous  les  jours  à  qui 
sait  l'interroger,  interpréter  les  dérivations,  les  révulsions  et 
autres  opérations  spontanées,  donner,  en  un  mot,  au  symptôme 
le  plus  banal  en  apparence  sa  valeur  pathogénique  et  pronosti- 
que, son  rôle  d'agent  spécifique  lancé  dans  le  mouvement  en 
vue  de  la  guérison, 

La  lésion  est-elle  donc  toujours  une  aMércUion,  un  phénomène 
nuisible,  destructif  d'un  organe  ou  d'un  tissu  ?  Ces  globules  à 
noyau,  ces  globulins,  microcytes,  poikilocytes  qu'on  considère 
comme  altération  du  sang  dans  les  anémies,  ne  sont-ils  pas 
plutôt  l'indice  d'un  travail  réparateur,  l'armée  des  cadets  arri- 
vant au  secours  des  aînés  ?  Lorsque,  dans  l'adénie,  les  ganglions 
se  reforment  en  masse,  après  que  le  chirurgien  en  a  extirpé  le 
plus  qu'il  a  pu,  n'est-ce  pas  le  témoignage  que  la  multiplication 
de  ces  organes  hématogènes  était  nécessaire  pour  l'entretien 
d'une  vie  chancelante  par  insuffisance  de  la  matière  première. 

Mais,  dans  le  cas  même  où  la  lésion  est  une  altération,  cette 
altération  elle-même  peut  encore  jouer  un  rôle  utile.  Il  ne  suftit 
pas  de  la  peser,  de  la  mesurer  pour  apprécier  le  rôle  qu'elle 
joue  dans  le  processus  morbide.  Galien  posait  son  pronostic, 
P  d'après  le  génie  de  la  maladie,  2*  d'après  l'importance  de 
l'organe  lésé,  3**  d'après  l'étendue  de  la  lésion.  La  lésion  n'arri- 
vait donc  comme  importance  qu'au  troisième  rang.  Nous  voyous 
chaque  jour  le  rapport  inverse  entre  la  lésion  et  la  maladie  ;  le 
malade  guéri,  bien  que  la  lésion  persiste;  la  lésion  qui  passe  et 
la  maladie  qui  reste.  La  maladie  est  dans  le  dynamisme,  dans 
la  fonction  et  non  dans  la  matière.  «  Plus  la  lésion  se  manifeste 
moins  grave  est  la  maladie.  »  Pour  comprendre  cette  phi-ase 
paradoxale,  lisez  les  leçons  de  Bouchard,  voyez  aussi,  encore  et 
surtout  le  malade.  La  lésion  c'est  l'exutoire.  La  fièvre  puerpé- 
rale tue,  si  elle  n'a  pas  fait  sa  lésion,  tandis  que  lorsqu'un  bel 
abcès  Fochier  se  forme,  la  malade  est  sauvée.  Un  abcès  !  n'est-ce 
pas  le  billet  à'exeat  donné  à  la  maladie.  La  pustule  maligne 
sauve  du  charbon.  Les  accidents  tertiaires  apparaissent  d'autant 
plus  sévères  que  les  secondaires,  plus  tapageurs,  ont  manqué. 

La  lésion,  c'est  la  voix  énergique  et  solennelle  de  la  nature 
qui  subit  et  se  défend.  De  toutes  parts  éclate  à  nos  yeux  la  notion 
du  but. 


^.*r 
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On  a  beau  vouloir  résister  au  courant.  Nous  assistons  à  la 
réhabilitation  de  la  doctrine  téléologique  qui,  reléguée  avec  la 
métaphysique  dans  le  pays  des  rêves  et  des  légendes,  reparaît 
de  nouveau  plus  triomphante  que  jamais  et  c'est  dans  le  labo- 
ratoire, cette  forteresse  dans  laquelle  le  positivisme  se  croyait 
seul  maître,  qu'elle  est  née  de  nouveau.  Le  positivisme  et  sa 
tille,  la  méthode  expérimentale,  nous  donnent  le  comfnent  des 
phénomènes,  la  néo-téléologle  scientifique  répond  aux  pourquoi 
et  nous  donne  le  parce  qœ. 

La  méthode  d'investigation  doit  aujourd'hui  rechercher  non 
seulemeiit  les  causes  prédisposantes,  déterminantes,  efficientes, 
formelles,  mais  aussi  les  causes  finales,  le  but,  l'intention  d'un 
symptôme,  d'un  réflexe,  d'un  acte  quelconque  dans  l'ordre 
patliologiiiue  comme  dans  l'ordre  physiologique.  Elle  doit  nous 
enseigner  les  causes  premières  comme  les  causes  secondes.  Une 
fonction  s'accomplit  non  seulement  parce  que  son  appareil  con- 
tient des  vaisseaux  et  des  nerfs,  mais  parce  qu'elle  doîï  s'accom- 
plir pour  l'entretien  de  la  vie  et  de  la  santé.  Et  cette  harmonie 
que  nous  constatons  dans  le  jeu  des  opérations  physico-chimi- 
ques dont  la  matière  vivante  est  le  support,  nous  révèle  l'exis- 
tence nécessaire  d'une  force  supérieure  et  antérieure  qui  com- 
mande et  dirige  tout  le  mouvement  vers  un  but,  vers  le  but 
voulu  et  cherché. 

«  La  thérapeutique  doit  être  pathogénique,  »  dit  Bouchard. 
Elle  doit  se  guider,  non  seulement  d'après  la  lésion  faite,  réa- 
lisée, mais  d'après  la  série,  l'enchaînement  des  phénomènes 
par  lesquels  passe  un  état  morbide  de  son  début  à  sa  fin.  La 
pathogénie  indique  le  chemin,  mais,  lorsqu'on  suit  un  chemin, 
il  est  important  de  savoir  dans  quel  but  on  s'y  est  engagé.  Le 
pourquoi  s'impose  à  côté  du  comment.  Puis,  si  le  chemin  est 
obstrué,  un  autre  devra  être  cherché,  et,  pour  le  trouver,  il 
faut  nécessairement  savoir  quel  est  le  but  du  voyage.  Dans  le 
cours  de  l'évolution  morbide,  l'art  consiste  à  choisir  ou  éviter 
tel  sentier,  à  éloigner  les  obstacles,  à  démêler  les  éléments 
favorables  et  défavorables,  chercher  les  suppléances,  les  com- 
pensations, les  voies  les  plus  directes  et  les  plus  sûres  que  la 
nature  indique  comme  capables  de  conduire  à  la  guérisou. 
Voyage  périlleux,  mais  dont  les  dangers  sont  moins  redouta- 
bles, lorsqu'on  a  une  boussole  qui  oriente  vers  ce  but. 

La  contemplation  de  cet  organisme  succombant  ou  triom- 
phant, mais  luttant  toujours  et  quand  même  en  vue  du  bien  > 
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manifestant  cette  lutte  par  les  symptômes  et  les  lésions,  con- 
duit naturellement  à  la  conception  de  la  nature  médicatrice, 
laquelle  est  l'objet  du  troisième  chapitre  du  travail  de 
M"*  Kratchkowska.  Il  en  est  à  la  fois  le  fonds  et  la  conclusion 
et  le  couronnement. 


Natura  morborum  medicatrix»  Tel  est,  exprimé  en  trois 
mots,  l'esprit  de  la  médecine  hippocratique  que  Baglivi  con- 
firme par  cette  phrase  où  se  trouve  l'esprit  de  la  thérapeuti- 
que :  Quo  natura  vergit^  eô  dticendum.  Medicus  naiurœ  minister 
et  interpres,  Quidquid  meditetur  et  facial^  si  natura  non  obtem- 
pérât^ naturœ  non  imperat. 

Armé  de  ces  préceptes,  le  médecin  comprend  son  malade  et 
la  raison  d'être  des  phénomènes  qu'il  présente.  Il  sait  que  si 
tel  symptôme  doit  être  combattu,  tel  autre  doit  être  respecté, 
môme  provoqué,  que,  pour  savoir  intervenir  à  propos,  il  faut 
posséder  la  notion,  l'intuition  du  pourquoi  de  tout  ce  qui  tombe 
sous  les  sens.  Il  faut  interroger  la  nature  et  attendre  sa  réponse. 
Réfléchissons  bien  à  cette  pensée  exquise  empruntée  à  Goethe 
par  M"'  Kratchkowska  :  «  La  nature  ne  connaît  pas  la  plaisan- 
terie. Elle  est  toujours  sérieuse,  vraie  et  sévère.  Elle  a  toujours 
raison.  Les  fautes  et  les  erreurs  viennent  de  l'homme.  » 

Il  se  trompe,  en  effet,  le  médecin,  s'il  n'a  pas  constamment 
pour  guide  le  vœu  de  la  nature  médicatrice.  Il  se  trompe,  lors- 
qu'il ne  voit  que  le  symptôme,  combattant  aveuglement  chaque 
phénomène  à  mesure  qu'il  se  présente,  lorsqu'il  s'adresse  aux 
calmants,  sans  s'inquiéter  de  la  cause  qui  trouble  le  repos  de 
son  malade,  lorsqu'il  arrête  un  flux  séreux,  sanguin,  sécrétoire, 
sans  se  demander  si  ce  flux  n'est  pas  salutaire,  lorsqu'il  croit 
par  des  toniques  et  des  apéritifs  relever  \et  forces  et  l'appé- 
tence, alors  que  celles-ci  ne  sont  qu'opprimées  par  une  sur- 
charge de  matière  dont  l'économie  ne  demande  qu'à  être  dé- 
barrassée, lorsqu'il  attaque  l'effet  et  non  la  cause,  prenant  le 
mal  par  la  queue  au  lieu  de  le  prendre  par  la  tête.  Heureuse- 
ment la  nature  toujours  vigilante  est  là  pour  corriger  ses  fautes. 
Elle  fera  vomir  un  purgatif,  si  l'indication  était  vomitive  et  vice 
versa,  car  quo  natura  vergit,  eô  ducendum.  La  nature  sait  ou- 
vrir toutes  grandes  les  portes  de  sortie  en  vue  des  éliminations, 
mais  si  l'opium  vient  les  fermer,  il  y  aura  aggravations  et  com- 
plications, à  moins  que  la  nature  réparatrice  n'arrive  encore  à 
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temps  pour  intervenir  par  quelque  autre  procédé  qui  viendra 
montrer  le  point  faible  du  traitement  et  la  manière  d'y  remé- 
dier. 

La  nature  est  optimiste.  L'homme  est  pessimiste. 

C'est  le  malade  qui  est  le  grand  maître  en  thérapeutique. 
C'est  lui  qui  nous  montre  toutes  les  ressources  de  la  nature 
médicatrice  et  la  manière  de  les  appliquer. 

La  bonne  nature  pratique  l'art  de  guérir  en  gros  et  en  détail. 
Elle  n'est  pas  spécialiste.  Elle  fait  de  l'hygiène,  de  la  pharma- 
cie, de  la  médecine  et  de  la  chirurgie.  Elle  fabrique  des  immu- 
nités, des  accoutumances,  des  antagonismes,  des  suppléances, 
des  réflexes,  des  révulsions,  des  dérivations,  des  phénomènes 
critiques  ;  elle  fait  la  fièvre,  l'inflammation,  les  sémm  bacté- 
ricides et  antitoxiques  ;  elle  élimine,  ampute,  résèque,  enkyste 
le  superflu,  l'inutile,  le  dangereux;  elle  expulse  les  corps  étran- 
gers, cicatrise  les  plaies,  consolide  les  fractures  ;  elle  fait  des 
anastomoser  inconnues  aux  anatomistes. 

Eh  !  qu'avons-nous  donc  de  mieux  à  faire  que  de  l'observer, 
de  l'imiter  dans  la  faible  mesure  de  nos  moyens  et  de  répéter 
sans  cesse  à  notre  conscience  médicale  :  «  Minister  medicus 
fuiturcBy  »  et  «  je  le  pansai.  Dieu  le  guérit.  » 

Ayons  confiance  dans  la  bonne  nature,  mais  soutenons-la 
dans  ses  défaillances,  car  elle  aussi  a  ses  faiblesses,  ses  impuis- 
sances, ses  caprices,  ses  erreurs,  ses  accidents,  elle  a  sa  patho- 
logie. Un  shok  peut  la  surprendre,  sans  lui  avoir  laissé  le  temps 
de  mettre  en  œuvre  ses  moyens  de  résistance.  Que  ce  soit  sur- 
prise ou  intensité  de  l'acte  morbide,  si  elle  reste  au-dessous  de 
sa  tâche,  elle  court  à  sa  défaite.  C'est  alors  que  l'art  doit  inter- 
venir pour  la  diriger,  la  corriger,  la  renforcer,  travailler  enfin 
avec  elle  pour  ajourner  le  plus  tard  possible  le  moment  solen- 
nel où  devra  fatalement  succomber  cette  énergie  qui  lutte 
contre  la  mort. 

Ce  que  nous  voyons  au  lit  du  malade,  nous  le  retrouvons 
dans  tout  ce  qui  vit.  «  Tout  est  conflit  dans  le  monde  vivant, 
tout  est  engagé  dans  le  struggle  jor  life^  tout  est  régi  et  dirigé 
par  cette  seule  loi  physiologique,  le  vouloir  vivre,  »  Toujours 
et  partout,  nous  voyons  ce  besoin  de  vivre  demander  à  la  nature 
ses  procédés  physiques  et  chimiques  pour  adapter  l'organisme 
au  milieu  ambiant,  pour  créer,  transformer,  modifier  les  orga- 
nes selon  les  exigences  de  réconomie.  Ce  que  nous  voyous  chez 
l'homme  sain  et  malade  se  manifeste  d'une  manière  plus  élo- 
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quente  encore  au  bas  de  l'échelle  des  êtres,  où  Ton  peut  étudier 
tous  les  stratagèmes,  toutes  les  i-uses  qu'emploient  instinctive- 
ment ces  existences  rudimentaires  qui  veulent  vivre,  quoique 
la  vie  ne  soit  pour  elles  qu'une  lutte  perpétuelle,  a  La  nature 
travaille  de  toutes  ses  forces,  »  disait  Sydenham.  La  force 
vitale  est  toujours  là,  en  présence  de  la  matière  brute  qu'elle 
prend  et  qu'elle  rend  tour  à  tour  à  l'empire  des  forces  physico- 
chimiques. C'est  la  vie,  c'est  la  mort. 

Elle  est  là,  partout  et  toujours  avec  ses  moyens  de  défense 
dans  tout  l'univers  comme  dans  le  protoplasma  du  dernier  des 
microorganismes.  Elle  est  dans  notre  être  spirituel  comme  dans 
notre  être  corporel,  d'autant  plus  puissante  que  la  volonté,  le 
libre  arbitre  ne  sont  pas  enchaînés  par  les  lois  de  la  matière. 
N'avons-nous  pas  nos  moyens  de  défense  moraux,  la  force  mo- 
rale contre  la  faiblesse  morale,  le  courage  contre  la  lâcheté,  le 
dévouement  contre  l'égoïsme,  l'amour  contre  l'indifférence, 
forces  dont  nous  sommes  les  maîtres,  qu'il  ne  tient  qu'à  nous 
de  développer  et  qui  nous  font  dire  avec  J.-J.  Rousseau  que 
l'homme  est  naturellement  bon,  qu'il  est  fort  contre  le  mal 
moral  comme  il  est  fort  contre  la  maladie. 

Cette  force  psychique  n'a  pas  la  petite  place  dans  l'arsenal 
de  la  nature  raédicatrice.  C'est  une  arme  puissante  qui  existe, 
règne,  agit  eu  nous,  qui  nous  gouverne  et  que  nous  pouvons 
même  transmettre  à  nos  semblables.  C'est  elle  qui,  sous  le  nom 
de  suggestion  qu'on  lui  donne  aujourd'hui,  guérit  des  paraly- 
tiques et  des  désespérés,  qui,  s'exprimant  par  une  pensée,  une 
parole  simple,  convaincue  et  sympathique,  peut  renforcer  l'apti- 
tude à  la  lutte  et  faire  surgir,  comme  au  laboratoire,  des  opé- 
rations chimiques,  physiques  et  physiologiques,  salutaires  ou 
nuisibles,  selon  la  volonté  qui  la  dirige.  L'idée-force  se  révèle 
dans  le  corps  vivant  comme  l'action  chimique  dans  la  cornue. 

La  force  d'abord,  intelligente  et  libre,  la  matière  ensuite, 
passive  et  obéissante,  tel  est  le  credo  du  vitalisme  démontré 
par  la  science  moderne. 

L'avènement  du  vitalisme  auquel  assiste  notre  génération 
constitue  une  véritable  révolution,  révolution.  Dieu  merci,  pa- 
cifique, saine  et  salutaire,  mais  réelle.  Réactionnaire  sera  celui 
qui  s'obstinerait  à  rester  embourbé  dans  les  erreurs  de  l'orga- 
nicisme.  Il  fallait  marquer  cette  étape  dans  le  mouvement  des 
doctrines,  ce  progrès  immense  qui  consiste  à  revenir  à  l'Hip- 
pocratisme  d'il  y  a  deux  mille  ans,  à  sceller  d'une  manière 
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définitive  les  vérités  éternelles  issues  du  génie  antique,  qui, 
malgré  les  attaques  dont  elles  ont  été  et  seront  encore  l'objet, 
ont  toujours  résisté  à  l'épreuve  du  temps  et  ont  toujours  eu 
leurs  fervents  adeptes  «  aujourd'hui  comme  autrefois.  » 

Nous  remercions  M"^  Kratchkowska  d'avoir  eu  le  courage 
d'afficher  cette  profession  »le  foi  spiritualiste,  «  doctrine  qui, 
sans  cesse  combattue,  renaît  sans  cesse  »  (Bouchard >,  d'avoir 
développé  dans  ce  sens  les  principes  puisés  à  l'Ecole  de  Genève 
et  dont  elle  va  planter  le  drapeau  à  travers  les  plaines  de  la 
Volhynie  où  nos  vœux  l'accompagnent. 

Prof.  L.  Rkvilliod. 

Société  médicale  dk  la  Suissis  romande.  —  La  réunion  annuelle  de 
cette  Société  aura  lieu  le  jeudi  21  octobre  à  11  h.  à  Ouctiy. 


Viennent  de  paraître  k  la  librairie  J.-B.  Bailliere  et  fils  une  biblio- 
graphie ophtalmologique  {ïn-8^  32  p,  h  deux  col.)  et  une  bibliographie 
neurologique  et  psychiatrique  (36  p.  à'deux  col.)  renfermant  chaciin**  Tan- 
nonce  détaillée,  la  date  de  publication,  le  nombre  de  pages  et  un  compte 
rendu  ou  un  extrait  de  la  table  det»  matières  des  ouvrages  importants,  d'en- 
viron deux  mille  volumes,  thèses  et  brochures,  français  et  étrangers, 
anciens  et  modernes,  sur  la  médecine,  la  chirurgie  et  l'hygiène  oculaires, 
et  sur  la  médecine,  la  chirurgie  et  l'hygiène  nerveuses  et  mentales. 

Ces  bibliographies  seront  adressées  gratis  aux  lecteurs  de  cette  Revue 
qui  en  feront  la  demande  <i  MM.  J.-B.  Bailliere  et  tils,  10,  rue  Ilaute- 
feuille,  à  Paris. 

Caissb  db  sbcoubs   dbr   mbdboinn  80I88B8.  —  Dons  reyUH  en  Août  1897. 
Grison».  —  D"-  Gredig.  fr.  10  (10  -f-  245  =  255). 
V.iud.  -    D^  M.  Muret,  fr.  20  (20  +  865  =  385). 

Zurich.  —  DD"  Paravicini  fr.  15;   Kappeler,  fr.  10;    Halperin,  fr.  15;    Hottiuger  *' 

fr.  10(60+810  =  8(j0). 

Compte  pour  cUoers  :  Legs  de  feu  M.  le  D'  Wyss,  Â  Brugg,  fr.  500  (500  4- 
687.35  =  1187.35). 

Ensemble,  fr.  580.  Dana  procédeuts  en  18>^7,  fr.  5747,35.  Totnl:  fr.  6:J27,35. 

De  plus,  pour  lAfoniation  Burekhardl-Bcunler  : 

Ortêom.  —  D'  Gredig,  fr.  10  (10). 

Zurich.  —  D'  Halperin,  fr.  10  (10  -}-  55  =  65). 

Ensemble,  fr.  20.  —  Dons  précédents  en  1897,  fr.  105.  ToUl  :  fr.  215. 

Bftie,  le  1"  septembre  1897.  Le  trésorier  :  D'  Th.  Lotz-Landbbkr. 

Leonhardstrasse,  4. 


(ieiiève.  —  linp.  [\ey  oi  Mahivallon,  Péli.sserip,    18. 
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REVUE  MÉDICALE 

DE  LA.  SUISSE  ROMA^NDE 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Sur  un  nouveau  pigment  urinaire  :  Turosëine. 

Par  le  D'  Saillbt. 

Quand  on  chaufle  jusqu'à  première  ébullition,  une  urine  nor- 
male préalablement  additionnée  d'uQe  petite  quantité  d'acide 
chlorhydrique,  l'urine,  primitivement  jaune,  devient  brun  rouge. 
Si  on  enlève  du  feu  et  qu'on  neutralise  exactement,  la  coloration 
brun  rouge  est  fortement  atténuée,  elle  passe  au  jaune  brunâtre, 
et,  simultanément,  les  phosphates  terreux  sont  précipités  à 
l'état  à  peu  près  incolore.  Mais,  au  lieu  de  s'en  tenir  à  une 
neutralisation  exacte,  ajoutons  de  la  soude  ou  de  la  potasse  en 
léger  excès,  on  voit  alors  une  nouvelle  coloration,  cette  fois 
franchement  rouge,  se  développer  dans  la  liqueur,  et  on  cons- 
tate que  le  pigment  rouge  ainsi  formé,  fait  coi'ps  avec  les  phos- 
phates terreux  qui  sont  ici  précipités  sous  la  forme  de  flocons, 
rouge-sang  à  la  lumière  transmise,  violacés  à  la  lumière  ré- 
fléchie. 

Sous  cette  forme  précipitée,  le  pigment  rouge  est  caractérisé 
au  spectroscope  par  deux  bandes  d'absoi-ption,  dont  l'une  est 
très  apparente.  (Fig.  IV,  p.  646). 

La  production  de  ce  pigment,  sa  précipitation  par  les  sels 
terreux,  ses  propriétés  spectroscopiques,  n'ont  pas  encore  été 
signalées,  que  je  sache,  et  il  y  a  lieu  d'en  être  surpris,  car  la 
réaction  que  je  viens  de  décrire  en  quelques  mots,  est  aussi 
simple  que  nette  :  on  l'obtient  avec  toutes  les  urines  normales, 
à  toutes  les  heures  de  la  journée  ;  avec  certaines  urines,  patho- 
logiques elle  est  de  toute  beauté.  L  n'y  a  pas  en  urologie  de 
procédé  plus  facile  pour  produire  et  reconnaître  un  pigment. 

Quel  est  ce  pigment  ? 
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La  question  des  pigments  rouges,  développés  dans  l'urine 
par  l'action  de  l'acide  chlorhydrique,  est  des  plus  obscures; 
qu'on  en  juge  par  la  citation  suivante^  : 

«  En  effectuant  la  recherche  de  l'indigo  au  moyen  du  chlo- 
roforme et  de  l'acide  chlorhydrique,  on  remarque  que  le  chlo- 
roforme se  dépose  coloré  généralement  en  bleu  pur,  parfois 
aussi  en  violet  tirant  plus  ou  moins  sur  le  pourpre,  rarement 
aussi  en  rouge.  D'autre  part,  la  solution  acide  qui  surnage  pré- 
sente le  plus  habituellement  une  teinte  rosée  qui  peut  devenir 
assez  foncée. 

«  On  se  trouve  donc  en  présence  d'un  pigment  bleu,  l'indigo- 
tine,  et  de  pigments  rouges,  qui  tantôt  sont  enlevés  par  le  chlo- 
roforme à  la  solution  acide  et  peuvent  alors  se  mêler  au  pigment 
bleu  pour  donner  du  violet,  tantôt  restent  dans  la  solution 
aqueuse. 

a  On  n'est  pas  encore  bien  tixé  sur  la  nature  et  l'origine  de  ces 
pigments  rouges,  qui  répondent  aux  corps  décrits  sous  les  noms 
de  urrhodine  par  Heller,  indirubine  par  Schunck,  purpurine 
par  Golding  Bird. 

a  D'après  Brieger,  Mester,  ces  pigments  rouges  résulteraient 
de  l'oxydation  des  chromogùnes  dérivés  du  scatol,  tandis  que  le 
pigment  bleu  prend  naissance  aux  dépens  de  ceux  de  l'indol. 
L'urorubine  de  Plosz,  l'urohématine  de  Harley,  le  pigment  de 
Giacosa,  l'uroroséine  de  Nencki  et  Sieber,  l'uroérythrine  de 
Heller,  la  purpurine  de  Golding  Bird  seraient  probablement 
des  corps  identiques  ou  voisins,  peut-être  des  mélanges  dans 
lesquels  il  faut,  avec  Udransky,  tenir  compte  de  l'action  des 
réactifs  employés  et  tout  particulièrement  de  l'alcool  amylique. 
«  Rosin'  a  repris  récemment  cette  question.  Il  considère  comme 
identique  à  l'indigo  rouge  (indirubine\  qui  est  un  isomère  de 
l'indigo  bleu  (indigotine),  le  pigment  rouge  que  le  chloroforme 
enlève  à  la  solution  aqueuse  acide  et  que  l'on  peut  purifier  eu 
le  redissolvant  dans  l'éther.  L'urrhodine  de  Heller,  l'urorubine 
de  Plosz  et  l'indirubine  seraient  des  désignations  synonymes 
pour  un  même  corps,  peut-être  aussi  le  pigment  rouge  de 
Rosenbach^  Quant  au  pigment  rouge  qui  reste  dans  la  solution 


*  p.  BiNET,  Recherches  sur  les  variations  de  quelques  pigments  uriuai- 
res.  Rev.  mcd.  de  la  Suisse  roui.,  avril  1894,  p.  231. 

•  RosiN.  Virch.  Arch.,  CXXIII,  p.  519-566,  ou  Malys  Jahrh.  f.  Thierch., 
XXI,  p.  418. 

«  Rosii.NUACH.  Jierl.  kliyi.  \Vochenschr.,']\\m  1890. 
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aqueuse  acide  et  n'est  enUwé  ni  par  le  chloroforme,  ui  par 
l'éther,  sa  nature  reste  encore  controversée.  Rosin  met  en 
doute  l'influence  des  dérivés  du  scatol  pour  la  formation  de  ce 
pigment,  et  le  rattache  plutôt  à  l'uroroséine  de  Nencki  et  Sieber. 
Bagiusky*  a  décrit  dans  quelques  urines  pathologiques  un  pig- 
ment rouge  insoluble  également  dans  le  chloroforme  et  l'éther, 
soluble  dans  l'eau  et  l'alcool,  cristallisable,  présentant  au  spec- 
troscope  une  raie  d'absorption  dans  le  vert.  L'uroérythrine, 
l'urohématine  de  Harley,  l'urorubrohématine  de  Baumstark 
seraient  encore  des  corps  différents.  » 

Dans  un  article  très  récent,  A.-E.  Garrod*  ne  cite,  parmi  les 
pigments  rouges  formés  dans  l'urine  par  l'addition  d'un  acide 
minéral  et  possédant  des  propriétés  spectroscopiques,  que  deux 
pigments  seulement  :  l'indirubine  ou  indigo  rouge  et  Turoro- 
séine. 

Notre  pigment,  nous  l'affirmons,  n'est  pas  l'indirubine,  mais 
il  pourrait  être  l'uroroséine....  En  effet,  notre  pigment  est  en- 
core caractérisé,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  par  son  ins- 
tabilité et  par  une  bande  d'absorption  dans  le  vert.  (Fig.  II, 
p.  646.)  Or,  la  matière  colorante  signalée  sous  le  nom  d'uroro- 
séine  par  Nencki  et  Sieber  dans  une  note  trop  sommaire',  et 
plus  taid,  longuement  étudiée  par  H.  Rosin*,  est  également  un 
pigment  rouge  rose,  instable,  apparaissant  dans  l'urine  sous 
l'influence  des  acides  minéraux  et  caractérisé  par  une  bande 
d'absorption  dans  le  vert. 

Mais,  cette  bande  d'absorption  pour  Nencki  et  Sieber  est 
plus  près  de  D  que  de  E  ;  pour  Rosin,  elle  est  à  peu  près  au 
milieu,  entre  D  et  E  ;  et  celle  de  notre  tig.  II  est  beaucoup  plus 
près  de  E  que  de  D.  D'ailleui-s,  notre  pigment  présente  non 
seulement  un  grand  nombre  de  caractères  très  importants  qui 
n'ont  pas  été  attribués  à  l'uroroséine  par  Nencki  et  Sieber  et 
par  Rosin,  mais  encore  des  propriétés  absolument  différentes  de 
celles  annoncées  par  ces  auteurs. 


*  Baoinsky.  Arch.  /.  Kinderheilk.,  XIII,  1891,  p.  312. 

'  The  spectroscopic  examiaation  of  urine,  Edinhnrg  med.  Joiirn.,  Au- 
gust  1897. 

»  Journ.  /.  prakt.  Chem.,  XXVI,  p.  333. 

*  Deutsche  med.  ^^oc/i.,  1893.  XIX.  p.  51. 
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L'UROROSÉiNE 

Est  solable  dans  l'eau,  insoluble 
dans  l'éther  sulfurique,  Téther  acé- 
tique, le  chloroforme. 

Pour  l'extraire,  il  faut  absolu- 
ment recourir  à  l'alcool  amylique  ; 
les  éthers,  le  chloroforme  ne  valent 
rien. 

Ne  se  trouve  pas  dans  l'urine 
normale  (Nencki  et  Sieber). 

S'y  trouve  en  très  faible  quan 
tité  (Rosin). 

Se  rencontre  en  énorme  quantité 
dans  l'urine  de  bœuf,  comme  dans 
aucune  urine  humaine. 


Est  un  pigment  rouge,  que  les 
alcalis  ternissent  et  transforment 
en  sels  incolores,  etc.,  etc. 


rS'OTRK    PIGMENT 


Est  insoluble  dans  l'eau,  soluble 
dans  l'éther  sulfurique,  l'éther  acé- 
tique, le  chloroforme. 

Pour  l'extraire,  il  faut  absolu- 
ment recourir  aux  éthers,  au  chlo- 
roforme ;  l'alcool  amylique  dissout 
encore  le  pigment  de  Giacosa  et  ne 
vaut  rien. 

S'y  trouve  en  assez  grande  quan- 
tité. 

Ne*  se  rencontre  pas  en  très- 
grande  quantité  dans  l'urine  de 
bœuf.  Les  urines  humaines  patho- 
logiques qui  en  contiennent  beau- 
coup plus,  sont  fréquentes. 

Est  un  pigment  jaune  à  l'état 
neutre,  rose  en  milieu  acide,  comme^ 
en  milieu  sodique  ou  potassique; 
les  alcalis  le  décomposent,  etc.,  etc. 


Nencki  et  Sieber  ne  sont  pas  parvenus,  disent-ils,  à  obtenir 
leur  pigment  à  l'état  pur  ;  et  Rosin  a  considéré  l'uroroséine 
comme  tellement  instable  «  qu'il  ne  fallait  pas  songer  à  obtenir 
un  produit  pur.  »  Cependant  Rosin  y  serait  parvenu  indirecte- 
ment en  isolant  le  chromogène  de  l'uroroséine  sous  la  forme  de 
cristaux  en  aiguilles  incolores. 

En  un  mot,  il  est  très  possible  que  notre  pigment  soit  celui 
qu'on  a  signalé  sous  le  nom  d'uroroséine,  mais,  pour  éviter 
toute  confusion  avant  qu'une  étude  critique  ultérieure  ait 
prouvé  l'identité  des  deux  pigments,  pour  ne  pas  poursuivre  un 
parallèle  qui  rendrait  cet  exposé  trop  ingrat  pour  le  lecteur  et 
pour  nous,  nous  croyons  devoir  donner  le  nom  à'nroséine  à 
notre  pigment  ;  ce  nom  formé  par  simple  élision  d'une  syllabe 
ro  au  mot  uroroséine. 

Certes,  notre  pigment  a  été  vu,  car  il  n'est  pas  possible  de 
rechercher  l'albumine  à  l'aide  de  l'acide  azotique  sans  le  déve- 
lopper, mais  il  est  nouveau  en  ce  sens,  qu'il  est  isolé,  très  bien 
caractérisé,  dosable  ;  que  son  étude,  désormais  certaine  et 
facile,  doit  entrer  à  l'hôpital  à  l'instar  de  celle  de  l'urobiline. 


On  sait  qu'il  se  forme  au  niveau  de  la  surface  séparant 
l'urine  de  l'acide  azotique,  dans  la  recherche  de  l'albumine. 
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uue  zone  très  colorée  a  cercle  urophaénique  (!)  »  de  Heller 
{iirophainring).  La  coloration  de  cette  zone  est  due  à  un  mé- 
lange de  matières  diversement  colorées,  produites  par  l'action 
de  l'acide  sur  plusieurs  substances  urinaires,  colorées  elles- 
mêmes  ou  non.  Dans  les  urines  normales,  elle  varie  un  peu 
d'intensité  et  de  teinte,  suivant  leur  concentration,  suivant  les 
heures  de  la  journée,  mais  elle  est  généralement  rouge  rose. 
Cette  couleur  fondamentale,  que  Harley  rapportait  à  son  uro- 
hématine,  doit  être  en  grande  partie  attribuée  à  deux  pigments 
connus  :  l'indirubine  et  l'uroséine.  (L'urorubine  de  Plosz  n'est 
qu'un  mélange  d'après  nos  expériences.)  L'uroséine  se  trouvant 
€n  quantité  relativement  gi'ande  dans  les  urines  normales,  et 
d'une  façon  constante  quelles  que  soient  les  heures  de  la  jour- 
née (ce  qui  n'a  pas  lieu  pour  l'indirubine),  nous  pouvons  dire 
•que  chaque  fois  que  l'acide  azotique  développe  une  faible  zone 
rose  dans  une  urine  normale,  cette  zone  est  surtout  constituée 
par  l'uroséine. 

Pour  développer  l'uroséine,  on  peut  également  recourir  à 
l'acide  sulfurique,  mais  les  deux  acides,  azotique  et  sulfurique, 
sont  trop  puissants  pour  la  recherche  méthodique  d'un  pigment 
instable  comme  l'uroséine  ;  leur  action  productive  et  destruc- 
tive qu'il  n'est  pas  facile  de  limiter,  nous  engage  à  recourir 
simplement  à  l'acide  chlorhydrique  pour  développer  l'uroséine; 
une  raison  analogue  nous  fait  éviter  leau  de  chlore,  le  chlorure 
de  chaux,  etc. 

Les  acides  organiques,  les  alcalis,  à  chaud  ou  à  froid,  ne 
développent  pas  l'uroséine.  Il  n'est  pas  possible  de  trouver 
trace  de  ce  pigment  dans  l'urine  normale,  avant  l'action  d'un 
réactif  approprié  le  produisant  aux  dépens  d'une  substance 
mère  ou  chromogène,  que  nous  appellerons:  uroséinogène. 
L'uroséine  normale  est  donc  un  pigment  artificiel,  au  même 
titre  que  l'urospectrine  et  Turobiline  normales  sont  des  pig- 
ments artificiels,  produits  par  l'action  de  certains  réactifs  sur 
l'urospectrinogène  et  l'urobilinogène  \ 

Pour  isoler  l'uroséinogène,  il  faudrait  disposer  de  grandes 
quantités  d'urine  pathologique  en  contenant  beaucoup  ;  nous 
n'avons  pas  encore  eu  cet  heur,  et  nos  efforts  dans  ce  sens,  au 
moyen  de  l'urine  normale,  sont  restés  vains. 


>  Voir  :  Saillet,   Bulletin  général  de  thérapeutique,  15  mai  1894.  — 
Revue  de  médecine^  ']m\\Qi  1896  et  février  1897. 
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Nous  ne  pouvons  avancer  que  les  faits  suivants  :  Certaines 
urines  pathologiques  très  pâles  en  contenant  de  grandes  quan- 
tités, l'uroséinogène  est  une  substance  incolore  ou  très  peu 
colorée;  il  est  lentement  décomposé  dans  l'urine  abandonnée  à 
l'air  et  à  la  lumière:  au  bout  de  24  heures  on  en  retrouve 
encore  les  deux  tiers  environ  ;  quand  on  alcanilise  l'urine, 
l'uroséinogène  n'est  pas  précipité  en  même  temps  que  les  sels 
teiTeux;  il  est  précipité  en  très  faible  quantité  quand  on  sature 
l'urine  avec  du  sulfate  d'ammoniaque  ;  il  est  précipité  en  assez 
grande  quantité  par  le  sous-acétate  de  plomb  ammoniacal. 

L'éther  acétique  acidifié  et  agité  avec  l'urine  s'empare  d'une 
grande  partie  de  l'uroséinogène. 

La  transformation  de  l'uroséinogène  en  uroséine  par  l'addi- 
tion d'acide  chlorhydrique  à  l'urine,  est  en  raison  directe  de  la 
quantité  de  l'acide,  de  la  durée  du  contact,  et  de  la  tempéra- 
ture. 

Voyons  dans  quelle  mesure  il  faut  tenir  compte  de  ces  trois 
facteurs  importants  : 

Si  on  porte  à  première  ébullition,  par  une  exposition  sur  la 
flamme  d'une  minute  environ,  cinq  centimètres  cubes  d'urine 
préalablement  additionnée  de  son  centième  en  volume  d'acide 
chlorhydrique  pur  (1,19^,  on  ne  constate  pas  trace  d'uroséine 
formée;  mais  si  on  répète  l'expérience,  en  augmentant  succes- 
sivement la  proportion  de  l'acide,  on  voit  l'uroséine  paraître  à 
partir  d'une  quantité  d'acide  égale  en  volume  au  un  quaran- 
tième de  l'urine.  Dès  lors,  plus  on  ajoute  d'acide  et  plus  il  se 
produit  d'uroséine,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  atteint  une  quantité 
d'acide  allant  du  tiers  à  la  moitié  du  volume  de  l'urine.  A 
partir  de  cette  proportion,  la  quantité  du  pigment  instable  en 
solution  acide  diminue.  Si,  au  lieu  de  porter  à  première  ébulli- 
tion, on  opère  à  la  température  ordinaire,  il  faut,  pour  obtenir 
des  résultats  identiques  aux  précédents,  une  durée  de  contact 
extrêmement  longue,  au  point  qu'il  semble  que  le  facteur 
chaleur  ait  un  rôle  prépondérant  dans  la  transformation  de 
l'uroséinogène. 

Nous  avons  précisé  la  façon  d'opérer  avec  cinq  centimètres 
cubes  d'urine,  parce  que  cette  faible  quantité  est  celle  qui  nous 
servira  pour  le  dosage. 

Pour  isoler  le  pigment,  il  faut  recourir  à  une  plus  grande 
quantité  d'urine,  à  deux  ou  trois  cents  centimètres  cubes  au 
moins,  et  il  n'est  pas  nécessaire  d'ajouter  une  grande  quantité 
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d'acide  propre  à  transformer  la  totalité  de  l'uroséinogène;  cela 
aurait  même  l'incouvénient  d'entraîner  la  production  intense 
d'autres  pigments,  qui,  précipités  en  même  temps  que  l'uro- 
seine,  rendraient  l'opération  plus  diflBcile. 

Voici  comment  nous  opérons  :  « 

A  défaut  d'une  urine  pathologique  contenant  beaucoup  d'uro- 
séinogène,  nous  choisissons  l'urine  normale  de  la  nuit  qui  a 
l'avantage  de  contenir  relativement  plus  d'uroséinogène,  et 
beaucoup  moins  d'indogènes  que  l'urine  du  jour.    Nous  la 
chauffons  à  grand  feu  après  l'avoir  additionnée  d'une  très  pe- 
tite quantité  d'acide  chlorhydrique;   puis,  de  temps  à  autre, 
nous  prélevons  deux  ou  trois  centimètres  cubes  que  nous  alca- 
linisons  avec  de  la  soude  ou  de  la  potasse,  de  manière  à  nous 
rendre  compte  de  la  quantité  d'uroséine  formée;  aussitôt  qu'elle 
nous  paraît  suflSsante,  à  eu  juger  par  l'examen  spectroscopique 
et  la  teinte  rouge  des  sels  terreux,  (et  avant  qu'un  chauffage 
prolongé  ait  déterminé  la  formation  d'une  trop  grande  quantité 
d'autres  pigments  :  indigotine,  indirubine,  dérivés  humiques, 
etc.),  nous  enlevons  du  feu  et  nous  alcalinisous  aussitôt  toute 
la  liqueur  avec  de  la  soude  ou  de  la  potasse.  On  laisse  reposer 
dans  un  récipient  permettant  la  séparation  facile  du  précipité 
terreux.  Ce  précipité,  séparé  à  peu  près  complètement,  est  dis- 
sous au  moyen  d'une  quantité  d'acide  chlorhydrique  suffisante, 
puis  agité  avec  de  l'éthersulfurique  qui  s'empare  de  l'uroséine 
et  de  quelques  autres  pigments.  L'éther  est  lavé  à  l'eau,  puis  à 
la  soude  ou  à  la  potasse,  puis  encore  à  l'eau  pendant  que  celle-ci 
se  colore  ;  la  solution  éthérée,  ainsi  traitée,  contient  encore 
l'uroséine,  un  peu  d'indigotiue,  et  parfois  des  traces  d'indiru- 
bine;  nous  l'agitons  avec  de  l'acide  chlorhydrique  pur  et  con- 
centré qui  s'empare  de  l'uroséine  seulement,  et  se  colore  d'un 
beau  rouge-groseille  ;  on  lave  à  l'éther,  et  enfin  on  étend  d'une 
certaine  quantité  d'eau  en  présence  d'une  nouvelle  quantité 
d'éther.  Le  pigment,  rouge  dans  l'acide,  passe  en  jaune  franc 
dans  l'éther,  qu'on  lave  encore  à  l'eau  pour  enlever  l'acide. 
On  obtient  ainsi  dans  l'éther  une  solution  jaune  d'uroséine 
pure. 

n 

Un  des  caractères  capitaux  de  l'uroséine  est  son  instabilité  : 
La  simple  évaporation  à  l'air  de  ses  solutions  suffit  pour  altérer 
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le  pigment  ;  à  Tétat  dissous  il  est  surtout  instable  en  milieu  al- 
calin; il  l'est  moins  en  milieu  acide  ;  il  l'est  moins  encore  à 
l'état  précipité  en  milieu  alcalin;  enfin,  on  peut  le  conserver 
assez  longtemps  en  solution  neutre,  à  l'abri  de  l'air. 

L'instabilité  de  l'uroséine  est  la  cause  de  toutes  les  difficultés 
qu'on  rencontre  dans  son  étude  ;  on  remarquera  que  nous  avons 
dû  arriver,  pour  l'isoler,  à  un  procédé  évitant  toute  filti'ation, 
les  alcools  sulfurique  ou  araylique,  la  chaleur,  l'évapora- 
tion,  etc. 

Si  on  évapore  rapidement  une  solution  pure  d'uroséine  dans 
l'éther  sulfurique,  le  pigment  se  dépose  sur  la  capsule,  sous  la 
forme  d'un  vernis  rosé^  insoluble  dans  l'eau,  très  peu  soluble 
dans  les  alcalis,  en  jaune  dans  l'ammoniaque,  en  rose  dans  la 
soude  ou  la  potasse;  l'ammoniaque  d'une  part,  la  soude  et  la 
potasse  d'autre  part,  ont  une  action  très  nettement  diôérente 
et  caractéristique  :  quand  on  traite  l'uroséine  en  solution,  mais 
surtout  en  suspension  dans  les  fibres  d'un  filtre,  ou  dans  un 
précipité  gélatineux  de  magnésie,  par  l'ammoniaque,  on  ne 
constate  rien  de  particulier;  si,  au  contraire,  on  a  recours  à 
quelques  gouttes  d'une  solution  de  soude  ou  de  potasse,  ou  voit 
se  développer  k  la  fois  une  magnifique  coloration  rose  et  le 
spectre  de  la  fig.  IV  (p.  646).  L'uroséine  est  soluble  en  jaune 
franc  dans  l'éther  sulfurique,  l'éther  acétique,  le  chloroforme, 
l'acide  acétique,  en  jaune  rosé  dans  l'alcool,  en  très  beau  rose 
rouge-groseille  dans  les  acides  minéraux.  Ces  derniers  l'enlè- 
vent aux  éthers  et  au  chloroforme,  mais  il  suffit  d'étendre  de 
moitié  d'eau  pour  voir  le  pigment  passer  de  Tacide  oti  il  est 
rose,  dans  l'éther  oîi  il  est  jaune.  Il  est  donc  peu  soluble  dans 
les  acides  dilués.  Ainsi  dans  la  recherche  des  indigos  au  moyen 
de  l'acide  chlorhydrique  et  du  chloroforme,  l'uroséine,  rose 
dans  l'urine,  passe  en  jaune  dans  le  chloroforme;  il  sera  bon 
de  tenir  compte  de  cette  particularité  dans  la  recherche  des 
pigments  rouges  développés  dans  l'urine  par  l'action  des  acides 
minéraux.  Les  alcalis  ne  l'enlèvent  pas  aux  éthers;  ils  partagent 
cette  propi'iété  avec  les  deux  indigos  bleu  et  rouge. 

Nous  avons  dit,  d'abord,  que  l'uroséine  était  précipitée  avec 
les  sels  terreux  de  l'urine  en  milieu  alcalin  (ammoniaque,  soude, 
potasse  )  ;  une  étude  plus  approfondie  nous  a  fait  reconnaître 
que  cette  affinité  était  propre  au  précipité  magnésien  seule- 
ment; le  précipité  calcaire  n'entraîne  pas  du  tout  le  pigment. 
L'hydrate  de  magnésie  amorphe  et  gélatineux  qu'on  obtient 
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avec  la  raaguésie  calcinée,  le  phosphate  ou  le  carbonate  de  ma- 
gnésie, se  prête  plus  particulièrement  à  cette  précipitation  ;  le 
citrate,  le  lactate  de  magnésie  donnent  un  résultat  moins  satis- 
faisant; les  sulfate,  sulfite,  salicylate  de  magnésie,  comme  les 
phosphate,  carbonate  de  chaux,  n'en  donnent  aucun.  Au  mi- 
croscope, le  précipité  gélatineux  de  magnésie,  rosi  par  Turo- 
séine,  présente  des  grains  amorphes  colorés  en  entier,  et  comme 
imbibés  par  le  pigment.  Cette  pénétration  d'un  corps  par  l'au- 
tre détermine  mécaniquement  une  protection  en  faveur  du  plus 
instable,  c'est-à-dire  de  l'uroséine;  ne  pourrait-on  pas  généra- 
liser un  peu  ce  rôle  particulier  de  la  magnésie,  et  penser  qu'elle 
est  parfois  chargée,  à  l'état  gélatineux,  d'incorporer  et  de  pro- 
téger en  milieu  alcalin,  dans  le  sang,  par  exemple,  certaines 
substances  trop  instables?  Le  rôle  physiologique  de  la  magné- 
sie étant  encore  inconnu,  nous  nous  permettons  cette  hypothèse 
reposant  sur  un  fait  exact.  Si  le  rôle  des  sels  de  chaux  paraît 
être  de  donner  de  la  solidité  aux  tissus,  celui  des  sels  de  ma- 
gnésie serait  celui  i^qu'on  me  pardonne  le  terme)  d'un  vernis 
protecteur.  En  tout  cas,  la  quantité  de  magnésie  éliminée  par 
les  urines  est  d'un  quart  supérieure  à  celle  de  la  chaux,  et  l'on 
s'étonne  que  la  première,  employée  en  thérapeutique  comme 
antiacide,  antidote,  lithontriptique,  laxatif,  ne  le  soit  à  peu 
près  jamais  comme  reconstituant;  alors  que  dans  ce  but,  on  use 
largement  de  la  seconde. 

Il  résulte  de  quelques  examens  d'urine  faits  au  hasard  de 
notre  clientèle,  que  l'uroséine  est  surtout  abondante  dans  les 
urines  des  déprimés  nerveux;  et  nous  nous  demandons  quels 
rapports  il  pourrait  y  avoir  entre  la  polyuroséintme  et  la  phos- 
phaturie,  l'inversion  des  phosphates... 

Nous  nous  proposons  de  faire  une  étude  clinique  sériée  de 
l'uroséine;  ce  qui  devient  facile  avec  le  procédé  de  recherche 
et  de  dosage  que  nous  faisons  connaître. 

L'uroséine  peut  offrir  au  spectroscope  quati-e  spectres  diffé- 
rents :  A.  (Fig.  I).  En  solution  pure  dans  les  éthers,  le  chloro- 
forme, l'alcool  :  une  bande  d'absorption  large,  mais  très  dif- 
fuse et  mal  limitée,  visible  seulement  dans  les  solutions  con- 
centrées, située  sur  F  (longueur  d'onde  moyenne  X  =  Ojt,  483). 

B.  (^Fig.  II).  En  solution  dans  les  acides  minéraux  :  une  bande 
noire  et  bien  limitée  située  à  la  gauche  de  E  (longueur  d'onde 
moyenne  X  =  Ojjl,  548). 

C.  (Fig.  III).  En  solution  en  milieu  potassique  ou  sodique  : 
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une  bande  affaiblie  et  fugace  entre  D  et  E,  plus  près  de  D 
(longueur  d'onde  moyenne  X  =  Ojjl,  559).  Pour  bien  voir  ce 
spectre  de  transition  et  éphémère,  il  faut  ajouter  un  peu  de 
soude  ou  de  potasse  à  une  solution  d'uroséine  dans  Talcool. 

D.  (Fig.  IV).  Eu  suspension  dans  l'hydrate  de  magnésie  gé- 
latineux en  milieu  sodique  ou  potassique  :  deux  bandes  d'ab- 
sorption  :  P  une  bande  très  noire,  très  nettement  limitée,  très 
intense,  à  droite  de  D  (longueur  d'onde  moyenne  X  =  0[jl,  568); 
2^  une  bande  à  peine  perceptible,  même  à  forte  concentration, 
sur  E. 

Ce  dernier  spectre  est  le  plus  stable  dans  l'urine  (en  présence 
d'alcool  ou  d'éther  beaucoup  moins)  ;  il  est  le  pluô  caractéristi- 
que et  le  plus  intense  ;  c'est  celui  qui  nous  semra  pour  le  dosage 
du  pigment. 
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Fig.     I.  Spectre  de  raroséino  en  solation  pure. 

Fig.    II.        >  »  en  solation  dans  les  acides  mlnéranx. 

Fig.  III.        *  >  en  solntion  en  roilica  sodiqae  on  potaaaiqae. 

Fig.  IV.        »  »  en  suspension  en  milieu  sodiqae  on  potassique. 

(Noue  avons  fait  Tezamen  spectral  à  la  Faculté  des  sciences,  grflce  à  Textrême  obligeance 

de  M.  le  prof.  Ch.  Soret). 


m. 

Nous  dosons  la  quantité  d'uroséinogène  contenue  dans  une 
urine,  en  transformant  cette  substance  en  uroséine,  admettant 
en  pratique,  que  le  poids  de  l'un  équivaut  au  poids  de  l'autre  ; 
et  nous  avons  recours  au  spectroscope  comme  nous  l'avons  déjà 
fait  pour  l'urospectrine  et  l'urobiline.  On  peut,  sans  doute, 
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évaluer  approximativemeat  la  quantité  d'uroséine  contenue 
dans  une  urine,  par  la  simple  adjonction  d'un  acide  minéral  ; 
dans  la  recherche,  par  exemple,  de  l'albumine  par  l'acide  azoti- 
que, mais  le  seul  procédé  de  dosage  un  peu  exact  est  le  suivant  : 

A  cinq  centimètres  cubes  de  l'urine  à  examiner,  on  ajoute 
deux  centimètres  cubes  d'acide  chlorhydrique,  et  on  chauflfe 
rapidement  jusqu'à  pretnière  ébuUition  ;  on  retire  du  feu  et  od 
alcalinise  aussitôt  et  franchement  avec  de  la  soude  ou  de  la  po- 
tasse ;  il  en  résulte,  avec  toutes  les  urines  normales,  un  préci- 
pité magnésien  présentant  nettement  la  première  bande  d'ab- 
sorption de  la  fig,  IV  (la  seule  intéressante  ici).  Si  le  précipité 
de  magnésie  paraissait  insuffisant,  on  recommencerait  l'opéra- 
tion en  ayant  soin  de  dissoudre  dans  la  liqueur,  avant  sa  neutra- 
lisation, un  peu  de  phosphate  ou  de  carbonate  de  magnésie. 

Une  fois  le  spectre  de  l'uroséine  reconnu  dans  le  précipité, 
on  concentre  en  décantant,  ou,  au  contraire,  on  dilue  avec  de 
l'eau  faiblement  sodique  jusqu'à  spectre  7ninimum,  c'est-à-dire 
jusqu'à  ce  que  la  bande  la  plus  intense  du  spectre  (iig.  IV) 
soit  devenue  h  peu  près  invisible.  Nous  nous  sommes  déjà  expli- 
qué sur  cette  façon  de  procéder,  dans  nos  notes  antérieures 
auxquelles  nous  renvoyons  le  lecteur. 

Le  pigment  étant  ici  en  suspension,  il  faut,  avant  chaque  exa- 
men, agiter  de  manière  à  répartir  uniformément  dans  toute  la 
masse  du  liquide,  les  flocons  de  magnésie  rosis.  Il  est  mieux  de 
faire  l'examen  spectroscopique  à  la  lumière  artificielle,  afin 
d'éviter  toute  confusion  avec  les  raies  solaires. 

Le  spectre  minimum  atteint  par  dilution  ou  concentration ^ 
suivant  la  quantité  d'uroséine  contenue  dans  les  5  ce.  d'urine 
traitée,  cette  quantité  est  obtenue  en  milligrammes  à  l'aide  de 
la  formule  :  • 

__      V       s.  15  mm, 
^""  lëlccT  ^  ~Ë" 

X  représentant  la  quantité  en  milligrammes  d'uroséine  cher- 
chée, V  le  volume  du  liquide  après  dilution  extrême,  et  E 
l'épaisseur  sous  laquelle  l'examen  est  fait. 

Cette  formule  repose  sur  les  résultats  suivants  :  Un  centi- 
mètre cube  d'une  solution  éthérée  d'uroséine  est  agité  avec  de 
la  magnésie  à  l'état  gélatineux  en  milieu  sodique  ;  la  liqueur 
est  diluée  jusqu'à  spectre  minimum  vu  sous  une  épaisseur  de 
15  millimètres  ;  la  quantité  de  liquide  trouble  atteint  46  centi- 
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mètres  cubes  ;  or,  d'autre  part,  nous  sommes  obligé  d'évaporer 
70  centimètres  cubes  de  la  dite  solution  éthérée  pour  obtenir 
par  la  balance  deux  centigrammes  d'uroséine.  Nous  avons  donc  : 
46  ce.  X  70  ce.  =  0  gr.  020  d'uroséine;  ou,  161  ce,  offrant  le 
spectre  minimum  sous  une  épaisseur  de  15  millimètres,  égalent 
un  milligramme  de  pigment.  £n  raison  de  l'instabilité,  l'éva- 
poration  complète  des  70  ce.  de  la  solution  éthérée  altérant  le 
pigment,  nous  n'avons  pesé  qu'une  uroséine  modifiée;  mais 
nous  n'avons  pas,  d'ailleurs,  la  prétention  de  donner  ce  procédé 
de  dosage  comme  rigoureusement  exact  ;  nous  le  recomman- 
dons simplement  parce  qu'il  est  le  seul  applicable,  et  qu'il  nous 
semble  facile  et  suffisamment  précis  pour  l'étude  clinique. 

Toutes  les  urines  normales  contiennent  de  l'uroséinogène. 
La  quantité  émise  varie  de  trois  à  quatre  centigrammes  chez 
les  pei-sonnes  adultes,  de  poids  moyen.  L'élimination  de  l'uro- 
séinogène comme  celle  de  l'urospectrinogène,  mais  à  l'encontre 
de  celle  de  l'urobilinogrne,  présente  aux  diverses  phases  phy- 
siologiques des  24  heures,  des  variations  si  minimes,  que  nous 
n'avons  pu  établir  ici,  comme  nous  l'avons  fait  pour  l'urobilino- 
gèue,  de  tableau  graphique  donnant  les  quantités  émises  à 
chaque  heure  de  la  journée.  Voici  deux  tableaux  donnant,  pour 
les  trois  pigments  que  nous  avons  étudiés  jusqu'à  ce  jour,  les 
quantités  trouvées  dans  les  urines  normales  de  la  nuit  et  dans 
celles  du  jour  : 

Femme  adulte.  —  6o  kg. 

Urospeotrinogène     Uroséinogène       Urobilinogèno 
Gr.  Or.  Or. 

8  h.  de  sommeil 0,001  0,011  0,003 

16  h .  de  veille 0,004  0,023  0,028 

En  24  heures 0,005  0,034  0,031 

Homme  adulte.  —  60  kg. 

UroBpeotriaogène     Uroséinogène       Urobilinogène 
Gr.  Gr.  Gr. 

8  h.  de  sommeil 0,003  0,012  0,009 

16  h.  de  veille 0,008  0,025  0,080 

En  24  heures 0,01 1  0,037  0,089 

Il  ressort  de  ces  chift'res  : 

V  Que  l'uroséinogène  est,  relativement  à  l'urobilinogène, 
beaucoup  plus  abondant  dans  les  urines  de  la  femme  que  dans 
celles  de  l'homme. 

2*^  Que  les  quantités  d'uroséinogène  et  d'urospectrinogène 
éliminées  pendant  la  nuit  varient  du  tiers  au  quart  des  quan- 
tités totales  des  24  heures,  alors  qu'elles  devraient  être  exacte- 


649 

ment,  toutes  choses  égales,  le  tiers  {S  h.  :  24  h.),  tandis  que  la 
proportion  pour  i'urobilinogèae  n'égale  que  le  dixième;  ainsi 
ce  dernier  est  une  substance  essentiellement  temporaire,  acci- 
dentelle, en  rapport  direct  avec  l'activité  des  combustions,  avec 
le  travail,  la  fièvre  ;  tandis  que  les  premiers  sont  des  substances 
à  peu  près  constantes,  essentiellement  physiologiques,  corres- 
pondant à  la  vie  du  sang  (urina  sanguinis),  aux  affections 
apyrétiques. 

3*  Enfin  cette  constance  permet  un  dosage  approximatif  au 
moyen  des  urines  d'une  heure  quelconque  ;  alors  que  pour  celui 
de  i'urobilinogène  il  faut  recourir  à  Turine  des  24  heures. 
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OBSERVATIONS  CLINIQUES  EXAMENS  HISTOLOGIQUES 

PAK  FAR 

J.-L.   ReVERDIN  F.    BUSCARLET 

N<>  1. 

Sarcome  ossifiant  du  fémur.  Désarticulation 

coxofémorale. 

M"'  G.,  Françoise,  55  ans,  de  Gex. 

M*"*  G.  m'est  adressée  le  29  octobre  1894  par  le  D'  Ballivet, 
de  Gex,  pour  une  tumeur  de  la  cuisse  droite;  la  malade  a  déjà 
consulté  un  chirurgien  de  Paris  et  un  autre  à  Lyon;  tous  deux 
ont  porté  le  diagnostic  d'ostéosarcome  du  fémur,  à  ce  que  me 
dit  la  malade,  mais,  tandis  que  le  chirurgien  de  Paris  a  con- 
seillé la  désarticulation  de  la  cuisse,  celui  de  Lyon,  considérant 
la  désarticulation  comme  trop  dangereuse,  pense  qu'on  pour- 
rait se  contenter  de  l'amputation. 

Antécédents:  La  malade  ne  connaît  aucun  cas  de  tumeur  dans 
sa  famille,  cependant  sa  mère  serait  morte  après  avoir  été  ali- 
tée pendant  quatre  mois  pour  une  maladie  de  matrice  et  Ton 
aurait  parlé  cie  squirre;  son  père  est  mort  à  60  ans  d'une  bron- 
chite: elle  a  quatre  sœurs,  l'une  affectée  d'une  maladie  men- 
tale, les  autres  eu  bonne  santé. 

Réglée  à  12  ou  13  ans,  les  règles  ont  toujours  été  régulières 
et  la  ménopause  s'est  faite  sans  accidents  à  48  ans.  Elle  a  eu 
onze  couches  à  terme  et  une  fausse  couche;  elle  a  huit  enfants 
vivants,  trois  sont  morts  en  bas  âge.  Toutes  ses  couches  se  sont 
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bien  passées.  Elle  n'a  eu  aucune  maladie  sérieuse,  quelquefois 
des  douleurs  de  rhumatisme,  quelques  troubles  digestifs. 

Elle  éprouvait  déjà  depuis  quelque  temps  des  sensations  de 
brûlement  et  de  fatigue  dans  le  bas  de  la  cuisse  droite,  sans 
-cause  quelconque,  sans  chute,  ni  coup,  ni  marche  forcée,  mais 
-ce  n'est  qu'au  mois  de  février  1894  qu'elle  se  décida  à  consul- 
ter leD""  Ballivet  qui  découvrit  alors  l'existence,  dans  la  partie 
inférieure  du  fémur,  d'une  tumeur  dont  elle  ne  s'était  pas  dou- 
tée. D'après  la  malade,  elle  se  serait  fort  peu  accrue  depuis; 
M.  Ballivet  pense  au  contraire  qu'elle  a  subi  une  augmentation 
de  volume  notable.  Depuis  un  certain  temps,  sans  qu  elle  puisse 
le  préciser,  M'"*  G.  éprouve  par  moments,  dans  la  grosseur,  soit 
des  élancements  soit  des  douleurs  sourdes,  surtout  quand  elle 
se  fatigue. 

Etat  actuel  :  Santé  générale  bonne,  appétit  conservé;  M°'  G. 
dit  avoir  un  peu  maigri  et  perdu  de  ses  forces;  son  teint  est 
pâle,  mais  elle  dit  l'avoir  toujours  eu  ainsi.  On  ne  trouve  rien 
d'anormal  du  côté  des  poumons  et  du  cœur  ;  le  foie  et  la  rate 
ont  leur  volume  normal;  l'urine  est  claire,  elle  ne  renferme  ni 
albumine  ni  sucre. 

La  cuisse  droite  présente  une  tuméfaction  visible  dans  son 
tiers  inférieur  et  au  genou;  à  la  palpation,  cette  grosseur  forme 
un  renflement  fusiforme,  à  surface  lisse,  donnant  une  sensa- 
tion de  dureté  légèrement  élastique;  ce  n'est  pas  tout  à  fait  la 
dureté  osseuse. 

La  tumeur  enveloppe  la  face  antérieure  et  les  faces  latérales 
de  l'os,  tandis  que  la  partie  postérieure  paraît  normale;  la 
proéminence  est  notablement  plus  accusée  à  la  face  interne. 

La  pression  réveille  une  légère  douleur. 

La  limite  inférieure  de  la  tumeur  est  à  6  centimètres  au- 
dessus  du  niveau  de  l'interligne  articulaire,  du  genou,  elle 
s'étend  sur  une  longueur  de  15  centimètres;  au  niveau  du  vo- 
lume maximum  de  la  tumeur,  la  circonférence  de  la  cuisse 
droite  est  de  40  centimètres,  tandis  qu'au  même  niveau  la 
cuisse  gauche  ne  mesure  que  34  centimètres  ;  la  circonférence 
du  genou  droit  est  de  36  centimètres  au  niveau  de  la  partie  su- 
périeure de  la  rotule,  tandis  qu'à  gauche  elle  est  de  35. 

Les  ganglions  cruraux  et  inguinaux  ne  présentent  aucune 
augmentation  de  volume:  on  n'en  sent  point  dans  la  fosse  ilia- 
que ni  dans  l'abdomen.  Il  n'v  a  pas  d'œdème  du  membre;  il  y 
^n  aurait  eu,  d'après  la  malade,  au  commencement  du  mois, 
lorsqu'elle  était  à  Paris. 

Je  remarque  au  haut  du  front,  un  peu  à  droite  et  près  de  la 
racine  des  cheveux,  une  petite  tumeur  dure,  de  consistance  os- 
seuse, ayant  la  forme  et  le  volume  de  la  moitié  d'un  pois;  elle 
est  indolente,  date,  d'après  la  malade,  d'une  année  environ  et 
ne  s'accroît  pas. 

Le  diagnostic  me  paraît  être  ostéosarcome,  mais,  en  raison 
de  la  présence  de  l'exostose  frontale,  je  conseille  à  la  malade 
de  prendre  à  titre  d'épreuve  pendant  une  quinzaine  de  jours  un 
gramme  d'iodure  de  potassium  par  jour. 
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M'"^  G.  revient  le  8  décembre,  décidée  à  l'opération  ;  elle  a 
vu  le  prof.  Ollier  qui  a  porté  le  diagnostic  d'ostéosarcome  et  a 
conseillé  l'amputation  de  la  cuisse  au  tiers  supérieur,  après 
quelques  doses  plus  fortes  d'iodure.  Jusqu'ici  ce  médicament 
n'a  produit  aucun  effet. 

La  malade  entre  à  notre  clinique  particulière  ;  le  9  elle  prend 
une  purgation. 

Il  décembre,  —  Opération  :  Ethérisation.  Le  membre  ayant 
été  maintenu  dans  l'élévation  pendant  cinq  ou  six  minutes, 
j'enserre  sa  racine  par  deux  tours  d'un  fort  tube  de  caoutchouc 
dont  les  deux  chefs  sont  croisés  au-devant  de  l'aine  et  les  deux 
extrémités  tendues  par  deux  aides  placés  de  chaque  côté  de  la 
malade.  Incision  circulaire  de  la  peau  à  six  travers  de  doigt  au- 
dessous  du  pli  génito-crural  ;  la  peau  rétractée,  les  muscles  sont 
coupés  en  (feux  temps,  les  profonds  aussi  haut  que  possible.  On 
cherche  alora  tous  les  vaisseaux  visibles  et  ils  sont  liés  au  cat- 
gut; le  bout  périphérique  de  la  veine  fémorale  a  donné  à  peu 
près  une  cuillerée  de  sang.  On  enlève  avec  précaution  le  tube 
et  on  saisit  encore  huit  à  dix  artères  musculaires  qui  sont  liées 
au  catgut. 

La  malade  est  couchée  sur  le  côté  sauche  et  je  fais  une  inci- 
sion longitudinale  qui  part  eu  haut  à  deux  doigts  au-dessus  du 
trochanter  et  descend  jusqu'à  la  circulaire.  Je  rase  le  corps  du 
fémur,  détache  les  muscles  trochantériens,  incise  la  capsule 
verticalement  d'abord,  nuis  perpendiculairement  au  col;  rota- 
tion en  dehors,  section  au  ligament  rond,  luxation  ;  quelques 
coups  de  bistouri  suffisent  pour  achever  de  séparer  complète- 
ment le  fémur.  Ligature  des  artères  saisies  pendant  ce  dernier 
temps  de  l'opération,  du  reste  peu  nombreuses. 

On  place  un  gros  drain  dans  la  cavité  cotyloïde  et  un  autre  à 
la  partie  externe  de  la  cuisse,  au  niveau  du  fascia  lata.  Quel- 
ques sutures  perdues  au  catgut  réunissent  les  muscles  de  la 
couche  profonde.  Cette  suture  est  faite  surtout  dans  un  but 
hémostatique.  La  peau  est  suturée  à  la  soie  après  que  l'on  a 
arrondi  les  deux  angles  qui  résultent  de  la  rencontre  de  l'inci- 
sion vei'ticale  avec  la  circulaire. 

Pansement:  gaze  et  ouate  stérilisées  et  bande  de  flanelle; 
un  morceau  de  makintosch  a  été  placé  au  niveau  du  pli  de 
l'aine,  afin  d'empêcher  le  pansement  d'être  souillé  par  l'urine. 

La  malade  a  perdu  une  quantité  très  minime  de  sang  que 
j'estime  à  un  verre  à  boire  au  plus.  Le  nerf  sciatique  a  été  at- 
tiré hors  de  la  plaie  et  il  en  a  été  réséqué  une  longueur  de  3  à  4 
centimètres. 

Pendant  l'opération  on  s'est  servi  presque  exclusivement  de 
compresses  stérilisées  et  de  quelques  compresses  trempées  dans 
lesuDlimé  à  1  *"'/o„  bien  exprimées. 

La  malade  a  des  vomissements  assez  fréquents,  un  [«eu  bi- 
lieux ;  une  heure  api-ès  Topération  le  pouls  est  bon,  le  teint  est 
encore  pâle.  Soir.  P.  68.  T.  A.  38,2  ;  encore  des  nausées,  pâ- 
leur, nez  un  peu  froid  ;  vives  douleurs  dans  tout  le  membre. 
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Le  12,  P.  104,  T.  38.  La  malade  a  eu,  pendant  la  nuit,  de 
nombreux  vomissements  bilieux  calmés  pendant  quelque  temps 
par  une  injection  de  morphine  ;  faciès  altéré,  nausées  conti- 
nuelles et  efforts  provoquant  de  vives  douleurs  dans  le  moignon. 
Potion  de  Rivière,  vomissements  plus  faciles.  Sommeil  de  deux 
heures  à  la  suite  d'une  injection  de  morphine.  Soir,  P.  100, 
T.  38,3;  faciès  meilleur,  malade  beaucoup  plus  calme,  moins 
de  douleurs. 

Le  13,  P.  92,  T.  38,2.  Les  vomissements  ont  cessé,  bouillon 
et  Champagne.  Suintement  séreux  à  odeur  fade;  ouate  sous  le 
pansement  qui  n'est  pas  changé.  Soir,  P.  88,  T.  37,9. 

Le  14,  P.  88,  T.  38.  Nuit  mauvaise,  les  nausées  continuent  ; 
capsules  d'huile  de  ricin  et  lavement,  selle  peu  abondante; 
deux  nouveaux  lavements  amènent  une  bonne  selle,  améliora- 
tion, mais  toujours  des  nausées.  Soir,  P.  88,  T.  38,1  ;  potion 
avec  un  gramme  de  caféine. 

Le  15,  P.  76,  T.  37,2.  Nuit  bonne,  ce  matin  encore  un  peu  de 
mal  de  cœur.  Camomilles,  thé  de  bœuf,  cacao  lacté  à  la  viande 
et  Champagne.  Je  change  le  pansement  pour  la  première  fois  ; 
il  est  imbibé  de  sérosité  et  de  sang  desséché,  pas  de  rougeur 
de  la  peau,  teinte  ecchymotique  bronzée  à  la  face  postérieure 
du  moignon.  Soir,  T.  37,6;  le  mal  de  cœur  a  cessé  et  la  malade 
a  pris  passablement  de  bouillon  et  de  Champagne. 

Xe  16,  P.  80,  T.37,4.  Etat  bon,  potion  de  quinquina  et  thé  de 
bœuf.  Soir,  T.  37,8. 

Le  17,  P.  80,  T.  37,6.  Encore  un  peu  de  douleurs  dans  le 
moignon,  à  part  cela,  tout  va  bien  et  la  malade  commence  à  se 
nourrir.  Soir,  T.  37,8. 

Le  18,  P.  80,  T.  37,2.  Pansement  ;  état  parfait,  aucun  écou- 
lement, ni  gonflement,  ni  rougeur.  On  enlève  le  drain  superfi- 
ciel. Soir,  T.  37,5. 

Le  19,  la  température  commence  à  s'élever,  elle  est  de  37,4 
le  matin,  de  38,5  le  soir. 

Le  20,  T.  38  le  matin.  38,8  le  soir,  le  pouls  s'accélère; 
néanmoins  on  ne  trouve  rien  d'anormal  en  faisant  le  panse- 
ment. 

Le  21,  le  matin  37,9;  le  soir,  la  température  a  baissé  à  37,5 
et  le  pansement  est  trouvé  traversé  par  du  liquide. 

Le  22,  T.  37,9;  on  change  le  pansement  qui  est  en  effet  tra- 
versé par  un  liquide  séro-sanguinolent  très  oaorant.  Les  diges- 
tions sont  difliciles  et  la  malade  vomit  aujourd'hui.  Soir, 
T.  38,5;  le  pouls  dépasse  100. 

Le  23,  T.  37,8.  Pansement,  abondante  sécrétion  moins  san- 
guinolente et  toujours  odorante.  Soir,  T.  37,9. 

Le  24,  T.  36,7.  Pas  de  pansement.  Soir.  T.  38,1. 

Le  25,  T.  36,8.  Pansement,  sécrétion  très  épaisse  et  très 
odorante.  Injection  de  sublimé  par  le  drain.  Pepsine,  deuxjca- 
chets  de  0,50  par  jour.  Soir,  T.  38,2. 

Le  26,  P.  NS,  T.  37.  Pansement  à  la  salle  d'opération,  ou 
voit  alors  que  le  liquide  s'écoule  non  par  le  drain,  mais  au-des- 
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sous  ;  on  écarte  les  bords  de  la  li^oe  de  réunion  à  ce  niveau  et 
on  y  place  un  petit  drain  ;  irrigation  de  sublimé,  écoulement  de 
liquide  rosé  et  évacuation  d'un  petit  lambeau  de  tissu  sphacélé. 
Soir,  T.  38. 

Le  27,  P.  92,  T.  37,7.  Grande  irrigation  au  permanganate, 
évacuation  de  liquide  abondant  par  la  partie  moyenne  de  la 
ligne  de  réunion  ;  on  enlève  deux  points  de  suture  et  on  place 
un  gros  drain  ;  irrigation  prolongée.  Soir,  T.  38. 

Le  28,  T.  36, 9.  L'odeur  a  complètement  disparu.  Néanmoins 
et  malgré  des  pansements  quotidiens,  l'état  de  la  malade  ne 
s'améliore  que  lentement;  la  température  reste  élevée  et 
monte  encore  à  38,3  le  28  au  soir,  à  39,3  le  lendemain;  la  ma- 
lade est  purgée  le  30.  Le  3  janvier,  il  s'élimine  un  petit  lam- 
beau de  tissu  sphacélé;  le  5,  on  enlève  le  drain  cotyloïdien,  on 
raccourcit  les  autres  •  inhalations  d'oxygène. 

Le  9,  élimination  d'un  assez  gros  paquet  de  tissu  sphacélé  et, 
à  partir  de  ce  moment,  température  presque  normale.  L'ali- 
mentation se  fait  décidément  mieux.  La  suppuration  diminue 
de  plus  en  plus,  les  pansements  ne  sont  plus  faits  que  tous  les 
deux  jours;  le  19,  le  drain  antérieur  est  supprimé  et  l'autre 
remplacé  par  un  plus  petit. 

Le  23  janvier,  les  deux  plaies,  l'antérieure  par  laquelle  s'est 
faite  la  suppuration  et  la  cotyloldieune  sont  à  peu  près  fermées  ; 
je  place  dans  la  dernière  un  drain  de  plus  petit  calibre  encore. 

C'est  dans  cet  état  que  la  malade  rentre  cnez  elle.  Sa  guérison 
s'achève  dès  lors  sans  encombre. 

Je  la  revois  environ  deux  mois  après  ;  elle  vient  pour  prendre 
mesure  pour  un  appareil.  La  guérison  ne  s'est  pas  démentie. 

J'ai  eu  l'occasion  de  revoir  M"*  G.  à  Gex,  le  8  avril  1897  ;  je 
la  trouve  en  parfaite  santé,  il  ne  s'est  produit  aucune  récidive, 
la  malade  a  notablement  engraissé  et  son  teint  est  meilleur, 
plus  coloré  qu'avant  son  opération.  Elle  marche  avec  des  bé- 
quilles, elle  n'a  jamais  pu  s'nabituer  h  l'appareil.  Elle  médit 
qu'elle  éprouve  toujours  des  douleurs  dans  son  pied  absent, 
quand  le  temps  change,  mais,  tandis  qu'au  commencement  elle 
sentait  son  pied  à  sa  distance  normale,  il  est  perçu  maintenant 

f^lus  rapproché  du  genou,  mais  à  une  distance  variable  suivant 
es  jours. 

Le  20  septembre,  je  l'ai  encore  revue  en  parfaite  santé.  La 
petite  tumeur  du  front  a  spontanément  disparu,  on  n'en  aper- 
çoit plus  de  traces. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Le  fémur  est  augmenté  de  volume 
sur  une  longueur  de  19  centimètres  et  cette  augmentation  de 
volume  présente  une  disposition  fusiforme;  elle  commence  im- 
médiatement au-dessus  des  condyles  à  la  limite  du  cartilage,  se 
renfle  poui'  donner  à  l'os  environ  le  triple  de  son  volume  nor- 
mal, puis  va  en  s'effilant  et  se  termine  à  peu  près  à  la  moitié 
de  la  longueur  du  fémur.  La  surface  est  bosselée,  partout  revè- 
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tue  de  périoste,  la  consistance  partout  dure;  cependant,  à  l'état 
frais,  en  pressant  fortement,  la  surface  se  déprime  très  légère- 
ment. 

Sur  la  coupe  faite  à  la  scie,  la  couche  compacte  diaphysaire, 
de  coloration  blanche,  est  élargie  et  cet  élargissement  paraît  dû 
à  l'apposition  de  couches  osseuses  à  la  fois  à  la  surface  et  dans 
le  canal  médullaire.  En  outre,  cette  couche  compacte  est  enve- 
loppée de  toutes  parts  d'une  couche  d'os  de  nouvelle  formation, 
celui-ci  spongieux,  à  mailles  excessivement  fines,  infiniment 
plus  fines  que  celles  du  tissu  'spongieux  normal  des  épiphyses 
ou  des  os  courts,  de  coloration  rouge  foncé. 

Cette  masse  spongieuse  est  moins  développée  en  arrière  qu'en 
avant  et  sur  les  côtés  ;  au  niveau  de  son  plus  grand  développe- 
ment, le  diamètre  antéro-postérieur  du  fémur  est  de  plus  de 
5  centimètres.  Nulle  part  on  ne  trouve  dans  la  masse  de  grands 
espaces  ni  de  tissus  mous.  J.-L.  R. 

Examen  Imioloffique. 

Un  fragment  de  la  portion  malade  du  fémur  a  été  décalcifié 
dans  l'acide  chlorhydrique,  conservé  dans  la  liqueur  de  MûUer, 
durci  à  l'alcool.  Les  coupes  ont  été  colorées  au  picro-caimin. 

On  remarque  sur  une  coupe  de  la  tumeur  en  allant  de  la  pé- 
riphérie au  centre  : 

1°  Le  tissu  cellulaire  un  peu  dense,  dans  lequel  on  rencontre 
quelques  faisceaux  de  fibres  musculaires  normales. 

2*»  Le  périoste  confondu  avec  la  capsule  fibreuse  de  la  tumeur. 
Il  est  considérablement  épaissi  ;  à  sa  surface  on  voit  des  vais- 
seaux, artères  et  veines  oblitérés  ou  en  voie  d'oblitération  par 
endartérite  et  endophlébite. 

3**  Au-dessous  du  périoste  et  s'iroplantant  directement  sur 
lui,  on  voit  un  tissu  osseux  aréolaire  de  nouvelle  formation.  La 
substance  osseuse  se  présente  sous  forme  de  travées  irréguliè- 
res, colorées  en  rose  par  le  carmin,  et  ces  travées  renferment 
des  ostéoplastes,  cellules  étoilées  à  courts  prolongements  épais. 
C'est  donc  bien  du  tissu  osseux  vrai  et  non  du  tissu  ostéolde, 
c'est-à-dire  calcifié,  comme  cela  se  présente  quelquefois. 

Ces  travées  osseuses  circonscrivent  des  aréoles  de  toutes  for- 
mes, remplies  d'un  tissu  qui  n'est  autre  que  du  sarœmejasci- 
culé  à  nombreux  myéloplaxes,  c'est-à-dire  formé  de  cellules 
fusiformes  et  étoilées,  serrées  les  unes  contre  les  autres  et 
agglomérées  en  faisceaux;  de  nombreux  vaisseaux  s'y  rencon- 
trent n'ayant  pas  de  paroi  propre,  mais  entourés  seulement  de 
cellules  embryonnaires.  Les  cellules  à  myéloplaxes  sont  énor- 
mes, à  nombreux  noyaux;  elles  sont  extrêmement  nombreuses, 
on  les  trouve  dans  le  centre  du  tissu  sarcomateux,  mais  parti- 
culièrement au  bord  des  travées  osseuses  dont  quelques-unes 
semblent  s'être  moulées  sur  elles  en  forme  d'encoche. 

En  résumé,  il  s'agit  d'un  sarcome  fascicule  ossifiant  à  myé- 
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loplaxes  (,et  non  d'un  sarcome  ostéoïde);  cette  tumeur  est  d'un 
pronostic  relativement  bénin.  F.  B. 

Remarques.  —  Nous  nous  sommes  trouvés  dans  ce  cas  en 
présence  d'un  sarcome  ossifiant  typique,  qui  paraît  avoir  eu 
âon  point  de  départ,  non  dans  la  moelle  des  espaces  spongieux, 
mais,  ce  qui  est  plus  rare,  dans  le  tissu  médullaire  sous-périos- 
tique;  cela  semble  très  net  d'après  l'examen  de  la  pièce;  l'épi- 
physe  est  indemne,  taudis  que  la  diaphyse  est  entourée  d'une 
<^ouche  épaisse  de  tissu  spongieux  à  fines  mailles  que  l'examen 
histologique  montre  forme  de  travées  osseuses  dont  les  aréoles 
sont  remplies  par  du  tissu  sarcomateux  à  nombreux  myélo- 
plaxes.  La  coucne  compacte  de  la  diaphyse  elle-même  est  aug- 
mentée d'épaisseur  par  apposition  de  nouvelles  couches  sur  ses 
deux  surfaces,  couches  éviaemment  dues  à  l'ossification  du  tissu 
ûéoplasique. 

La  marche  de  la  maladie  a  dû  être  lente,  mais  les  débuts 
ont  été  insidieux  et  probablement  la  tumeur  existait  depuis 
longtemps,  lorsqu'elle  a  été  constatée  pour  la  première  fois  par 
le  D'  Ballivet,  onze  mois  avant  l'opération;  elle  était  déjà  volu- 
mineuse et  la  malade  ne  s'en  était  pas  aperçue. 

Si  le  diagnostic  de  la  nature  exacte  clu  néoplasme  avait  été 
fait,  on  aurait  pu  se  contenter  peut-être  de  l'amputation  de  la 
cuisse,  mais  je  doute  que  cela  fût  possible.  Le  diagnostic  porté 
par  deux  chirurgiens  éminents  était  simplement  :  ostéosar- 
come;  l'un  proposait  la  désarticulation  de  la  hanche,  l'autre 
l'amputation  de  la  cuisse  comme  moins  grave.  Je  me  demande 
même  si,  en  faisant  une  incision  exploratrice,  on  aurait  pu  être 
assez  certain  de  la  nature  de  la  tumeur,  pour  se  décider  pour 
l'un  ou  pour  l'autre  mode  d'intervention  ;  impossible,  en  efï'et, 
de  pénétrer  dans  le  néoplasme  et  de  constater  l'aspect  des  par- 
ties profondes. 

La  désarticulation  m'a  donné,  malgré  l'infection  et  l'abcès 
qui  en  a  été  la  conséquence,  un  bon  résultat  final  «t  ce  résultat 
est  durable  ;  il  y  a  près  de  trois  ans  que  la  malade  est  opérée  et 
sa  santé  est  excellente.  Je  profite  ae  l'occasion  pour  dire  que 
les  deux  autres  désarticulés  de  la  hanche  pour  ostéosarcome, 
dont  j'ai  publié  les  observations,  sont  tous  les  deux  en  bonne 
santé,  l'un  depuis  16  ans\  l'autre  depuis  6*;  le  premier  était 
atteint  de  sarcome  périostique  de  l'extrémité  inférieure  du  fé- 
mur, l'autre  d' ostéosarcome  central  au  même  niveau. 

La  gravité  de  la  désarticulation  de  la  hanche  n'est  après  tout 
pas  beaucoup  plus  grande  aujourd'hui  que  celle  d'une  amputa- 
tion élevée  de  la  cuisse  ;  l'argument  tiré  de  cette  cravité  en 
faveur  de  l'amputation  ne  me  semble  pas  de  granae  valeur. 
Malgré  les  difficultés  d'avoir  un  bon  appareil  prothétique  pour 
ces  cas,  je  reste  partisan  de  la  désarliculation  pour  les  sarco- 

*  Rev.  mëd.  de  la  Stdsse  rom,,  1882,  p.  407. 

•  lier.  mid.  de  la  Suisse  ro7n,f  1894,  p.  248. 
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mes  des  membres.  Quant  au  procédé  employé  daus  ce  cas, 
comme  daus  celui  de  1882,  il  s'est  moutré  d^uue  exécution  sim- 
ple et  efficace  au  point  de  vue  de  la  perte  de  sang  qui  a  été 
minime;  je  le  recommande  donc  comme  par  le  passé. 

J.-L.  R. 

N«  2 
Epithélioma  mélanique  à  marche  lente. 

M.  Joseph,  de  Sixt,  rentier,  66  ans. 

M.  M.,  de  Sixt,  m'est  adressé  le  14  novembre  1889  par  le  D' 
Bergoin,  de  Turin,  qui  a  vu  le  malade  cet  été;  il  lui  a  dit  qu'une 
opération  serait  probablement  nécessaire.  M.  porte  dans  l'aine 
droite  une  volumineuse  tumeur  ulcérée  ;  les  tissus  qui  apparais- 
sent présentent  une  coloration  noirâtre.  Le  malade  m'apprend 
que  le  D'  Peyrot,  de  Paiis  lui  a  enlevé,  en  1879,  une  plaque 
noire  de  la  peau  de  la  cuisse. 

Antécédents  de  famille  nuls  ;  pas  de  tumeur  à  sa  connaissance. 
Personnellement,  il  n'a  jamais  été  malade;  a  vécu  34  ans  à 
Paris  comme  garçon  de  recette. 

En  1866,  il  a  la  partie  intérieure  de  la  cuisse  droite  violem- 
ment pincée  entre  deux  meubles,  il  se  forme  aussitôt  une  large 
ecchymose  ;  celle-ci,  au  lieu  de  disparaître,  laisse  à  s£t  place  une 
tache  noire  persistante  sur  la  peau  de  la  région.  £n  1879,  cette 
tache  était  devenue  un  peu  irrégulière,  s'était  excoriée  par 
places,  de  sorte  qu'il  y  avait,  à  ce  que  dit  M.,  de  la  suppura- 
tion ;  son  médecin  l'avait  cautérisée  au  fer  rouge  ou  probable- 
ment au  galvanocautère.  C'est  alors  qu'il  alla  consulter  le  D*^ 
Peyrot  qui  enleva  les  parties  malades  ;  la  plaie,  qui  paraît, 
d'après  la  cicatrice,  avoir  été  de  très  grandes  dimensions,  fut 
laissée  ouverte  et  demanda  deux  mois  pour  se  cicatriser.  La 
guérison  se  maintint  jusqu'en  mars  1889  ;  M.  remarqua  alors 
à  la  région  crurale  droite  une  glande  du  volume  d'une  noix, 
dure,  non  douloureuse.  La  grosseur  augmenta  peu  à  peu  sans 
autres  symptômes,  puis  la  peau  rougit  et  le  15  septembre  le 
D'  Bergoin  y  pratiaua  une  incision  qui  donna  issue  à  du 
pus.  L'ouverture,  au  lieu  de  se  fermer,  s'agrandit  peu  à  peu  et 
la  tumeur  s'accrut  toujours  sans  douleurs.  Depuis  le  mois  de 
septembre  le  malade  a  un  peu  maigri;  son  appétit  a  diminué, 
mais  reprend  maintenant.  Rien  du  côté  de  la  rate  et  du  foie. 
Urines  normales.  M.  tousse  un  peu  depuis  un  an  ;  raies  de  bron- 
chite surtout  à  droite  vers  le  lobe  moyen  ;  peut-être  submatité 
douteuse. 

Efai  actuel  :  Tumeur  du  volume  de  deux  œufs,  irrégulière, 
occupant  le  triangle  crural,  s'étendant  un  peu  au-dessus  de 
l'arcade;  ulcération  arrondie,  de  la  dimension  d'une  pièce  de 
20  centimes  en  argent,  à  fond  gris  noir ^  sécrétion  peu  abondante. 

Peau  adhérente  autour  de  l'ulcération,  peu  infiltrée;  pas  de 
vascularisation  notable  ;  consistance  assez  dure.  La  tumeur  est 
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mobile  sur  les  parties  profondes.  Pas  de  récidive  au  niveau  de 
la  cicatrice.  On  ne  sent  rien  de  net  du  côté  de  la  fosse  iliaque  ; 
le  malade  est  obèse.  Bon  teint. 

Diagnostic:  Mélanosarcome  des  ganglions  cruraux. 

Opération  le  15  novembre  1889.  Etnérisation.  L'Ulcération 
et  la  peau  voisineront  circonscrites  par  deux  incisions  à  direc- 
tion verticale  de  façon  à  enlever  un  grand  et  large  losange  de 
peau  ;  elles  dépassent  en  haut  le  pli  inguinal  de  deux  ou  trois 
doigts . 

Arrivé  sur  l'aponévrose,  on  en  sépare  la  tumeur,  mettant  à  nu 
les  vaisseaux  fémoraux  dans  leur  gaine  ;  Tartèrebat  au  fond  de 
la  plaie.  J'explore  la  fosse  iliaque  à  travers  le  tissu  conjonctif  et 
ne  sens  rien.  —  Ligatures,  deux  drains  ;  suture  à  la  soie.  Pan- 
sement à  la  gaze  naphtolée,  éponges  compressives,  ouate  ben- 
zoïque,  bande  de  flanelle  en  spica. 

Premier  pansement  le  18,  j'enlève  un  drain  ;  rougeur  légère 
des  bords  d!e  la  plaie. 

Le  20,  j'enlève  les  sutures  et  je  panse  à  l'iodoforme,  il  y  a  un 
peu  de  suppuration  à  odeur  fétide. 

Le  22,  on  enlève  le  deuxième  drain. 

Le  malade  tousse  beaucoup  la  nuit  ;  je  ne  trouve  que  des  si- 
gnes de  bronchite.  —  Potion  au  kermès,  goudron  et  pilule  de 
cynoglosse. 

Pansement  le  24  et  le  26. 

Le  2Sy  pansement  au  styrax. 

Pansements  le  2  et  le  4  décembre.  Il  n'y  a  plus  que  quelques 
bourgeons  encore  non  cicatrisés. 

Le  malade  tousse  un  peu  moins,  rien  de  nouveau  du  côté 
de  la  poitrine. 

Le  6  et  le  8  décembre,  môme  pansement,  cicatrisation  rapide, 
pas  trace  de  récidive.  La  toux  a  beaucoup  diminué,  l'appétit 
revient.  Teint  excellent.  Le  malade  sort  le  8  et  les  jours  sui- 
vants. 

Il  part  le  11  pour  Sixt.  Cicatrisation  complète,  sauf  un  point 
très  peu  étendu.  Etat  très  satisfaisant.  Je  prescris  60  pilules 
d'extrait  de  ciguë  de  0,05,  trois  par  jour,  puis  repos  de  quinze 
jours  et  recommencer. 

J'avais  eu  à  plusieurs  reprises  de  bonnes  nouvelles  de  mon 
opéré  par  des  gens  du  pays.  Au  mois  de  décembre  1893  le  D' 
Rosat  alors  à  Samoens,  voulut  bien  l'examiner  à  ma  demande 
et  m'apprit  qu'il  avait  une  récidive  dont  il  s'inquiétait  peu  ;  il 
engagea  M.  avenir  me  voir,  ce  qu'il  ne  fit  pas. 

Au  commencement  de  janvier  1896,  je  fus  consulté  par  un  de 
ses  parents  qui  m'apprit  qu'il  était  mort  en  octobre  1895  après 
avoir  été  malade  une  dizaine  de  mois;  la  récidive,  qui  s'était 
faite  à  l'aine,  avait  fini  par  s'ulcérer,  elle  donnait  lieu  à  un 
écoulement  abondant  et  u  avait  beaucoup  maigri.  Il  ne  voulut 
pas  tenter  une  nouvelle  opération.  J.-L.  R. 
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Eocanien  histologique. 

Le  tissu  ganglioQuaire  a  presque  disparu  et  ne  persiste  plus 
que  dans  quelques  points;  il  est  remplacé  par  des  éléments 
épithéliaux  :  grosses  cellules  polyédriques  granuleuses  à  gros 
noyau  se  colorant  facilement,  groupées  en  lobules  que  circons- 
crivent des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  fibreux.  Les  travées 
sont  peu  épaisses,  les  aréoles  très  grandes. 

Les  cellules  uiélaniques  sont  disposées  par  noyaux  dont  le 
centre  est  d'un  noir  compact;  à  la  périphérie,  les  cellules 
pigmentées  sont  plus  espacées,  et  l'on  peut  voir  que  leur  cou- 
leur est  due  à  des  granulations  brunâtres  qui  remplissent  pro- 
toplasma et  noyau. 

Ces  ganglions  sont  donc  envahis  par  un  épiOiélionui  métatypi'- 
que  avec  loyers  mélaniques.  F.  Ë. 

Remarques.  —  Deux  points  me  paraissent  particulièrement 
intéressants  dans  cette  observation  :  l'origine  traumatique  de 
la  maladie  et  sa  longue  durée. 

Si,  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  néoplasmes,  nous  trou- 
vons le  traumatisme  local  dans  les  antécédents,  bien  souvent 
il  est  difficile  de  dire  si  ce  traumatisme  a  joué  ou  non  un  rôle 
étiologique  ;  dans  notre  cas,  c'est  précisément  au  niveau  d'une 
ecchymose  et  se  superposant  en  quelque  sorte  à  elle,  qu'appa- 
raît la  tache  noire  initiale  qui  deviendra  plus  tard  l'épithéliome 
mélanique  ;  il  est  difficile  dès  lors  de  ne  pas  voir  dans  le  trau- 
matisme la  cause  du  développement  du  néoplasme.  Quel  est 
l'enchaînement  des  deux  phénomènes,  trauma  et  i\éoplasie,  c'est 
ce  que  nous  ignorons. 

Les  néoplasmes  mélaniques  malins,  sarcomes  ou  épithéliomes» 
ont  en  général  une  marche  si  rapide  que  la  conduite  à  tenir  au 
point  de  vue  thérapeutique  est  difficile  à  déterminer  ;  l'inter- 
vention chirurgicale  est  malheureusement  suivie  souvent  de 
généralisation  à  marche  foudroyante.  Faut-il  s'abstenir,  faut-il 
extirper  le  mal  ?  Dans  quels  cas  l'intervention  est-elle  préfé- 
rable, dans  quels  autres  sera-t-elle  nuisible  ?  Aucun  critère  ne 
nous  permet  de  faire  la  distinction  jusqu'ici. 

A  'priori  et  en  général,  quand  les  ganglions  sont  envahis,  le 
pronostic  est  des  plus  graves  et  j'ai  publié  ici  môme*  une  obser- 
vation qui  est  en  faveur  de  ce  verdict  :  Extirpation  le  8  juillet 
1885  d'une  tumeur  ganglionnaire  de  l'aisselle  et  du  néoplasme 
primitif  siégeant  à  la  région  dorsale,  reconnu,  par  le  D»"  Mayor 
pour  un  sarcome  alvéolaire  raélanotique  ;  trois  mois  après  le  ma- 
lade avait  succombé  à  la  généralisation.  J'ai  observé  plusieurs 
faits  analogues. 

Dans  le  cas  que  l'on  vient  de  lire,  il  en  est  tout  autrement  ; 

1  Rev.  méd.  de  la  Suisse  rom , ,  18S6,  p.  105. 
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épithéliome  mélauique  des  ganglions  cruraux,  tumeur  ulcérée  et 
malgré  cela,  extirpation  suivie  d'une  survie  de  six  années. 

Notons  le  long  intervalle  de  treize  années  qui  s'est  écoulé 
entre  le  traumatisme  et  la  première  opération,  et  celui  de  dix 
ans  qui  sépare  cette  opération  de  la  récidive  ganglionnaire. 
Cela  pouvait,  jusqu'à  uii  certain  point,  nous  faire  porter  un  pro- 
nostic plus  favoraole  que  ne  le  comportent  d'habitude  les  mé- 
tastases ganglionnaires  mélaniques  ;  c'est  cette  raison  du  reste 
qui  m'avait  encouragé  à  opérer.  J.-L.  R. 


Un  cas  de  sigmoidite. 

Par  le  D'  A.  Màyor. 

Le  5  mai  1896,  mon  ami,  le  D' Gerlier,  de  Ferney,  me  deman- 
dait de  voir  avec  lui  une  malade  habitant  Ornex  et  chez  la- 
quelle il  avait  reconnu  une  sigmoidite.  C'est  d'après  les  notes 
qu'il  a  eu  l'obligeance  de  me  remettre  que  je  résume  en  quel- 
ques mots  l'histoire  de  cette  malade  : 

Agée  de  22  ans,  elle  est  domestique  et  jouit,  en  général, 
d'une  bonne  santé.  Prise,  le  12  avril,  de  frissons,  d'inappétence, 
de  malaises  divers,  elle  s'administre  un  purgatif,  a'autant 
mieux  indiqué  qu'elle  est  sujette  à  de  la  constipation  habituelle. 
Une  amélioration  s'ensuit,  qui  n'est  que  passagère.  Elle  quitte 
alors  sa  place  et  fait  appeler  M.  Gerlier,  qui,  le  22  avril,  la 
trouve  encore  debout,  mais  oflrant  l'aspect  typhoïde  :  regard 
éteint,  faciès  hébété  ;  lèvres  tremblotantes,  sèches,  fuligineuses; 
langue  rouge  à  la  pointe  et  sur  les  bords.  M.  Gerlier  recherche 
aussitôt  le  gargouillement  iliaque  et  l'augmentation  de  la  matité 
splénique,  mais  sans  les  trouver.  Par  contre  le  foie,  quoique  de 
dimensions  normales,  est  douloureux  à  la  percussion  et  des 
rouchus  s'entendent  aux  bases  des  deux  poumons  ;  le  pouls  est 
à  100,  la  température  à  39,4.  Le  ventre  n'est  pas  ballonné,  et 
il  n'y  a  pas  de  diarrhée.  Mais  la  malade  se  plaint  d'éprouver 
des  coliques  avant  chaque  selle  et  de  ressentir,  dans  la  fosse 
iUaque  gauche,  une  douleur  que  la  toux  et  les  mouvements  exa- 

tèrent.  A  ce  niveau,  M.  Gerlier  constate,  en  effet,  l'existence 
'une  tuméfaction  demi-molle  bosselée,  douloureuse,  un  peu 
sonore  à  la  percussion,  qui  plonge  dans  le  petit  bassin  et  re- 
monte jusqu'au  dessus  du  ligament  iléo-i)ubien.  Elle  occupe 
ainsi  la  place  qui  devrait  être  celle  de  l'S  iliaque,  et  atteint  la 
grosseur  d'une  tête  de  fœtus.  M.  Gerlier  diagnostique  une  sig- 
moidite, cherche  à  combattre  la  lièvre  par  les  lavages  froids  et 
la  quinine,  à  dégager  l'intestin  par  des  lavements  Doriques,  et 
prescrit  la  diète  liquide. 

Les  lavements  sont  mal  supportés.  Néanmoins,  après  quel- 
ques jours,  le  26  avril,  l'état  général  s'améliore,  le  sommeil 
revient,  la  congestion  pulmonay^e  disparaît.  Mais  le  foie  reste 
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douloureux,  la  langue  n'a  pas  changé  d'aspect  et  Tétat  local 
ne  s'est  pas  modifié.  Cependant  la  température  étant  devenue 
normale,  la  auinine  et  les  lavages  sont  supprimés.  Cataplasmes, 
benzonaphtol  et  lavements. 

Deux  jours  après,  la  tuméfaction  commence  à  diminuer. 
Mais,  le  2  mai,  nouvelle  poussée  aiguë.  Pouls  100,  T.  40.  La 
tumeur  a  augmenté,  est  devenue  beaucoup  plus  douloureuse  ; 
on  y  perçoit  une  fluctuation  nette.  C'est  à  ce  moment  que  M. 
Gerlier  me  prévient.  Malheureusement  je  ne  peux  voir  la 
malade  que  le  5  mai,  et  dans  l'intervalle,  le  4  au  matin,  la 
scène  a  cnangé.  La  malade  a  rendu  en  abondance  du  pus  par  le 
rectum,  la  tumeur  a  diminué  de  moitié,  la  iièvre  est  tombée, 
l'état  général  est  infiniment  meilleur. 

Le  5,  il  ne  nous  reste  qu'à  constater  cette  entrée  en  conva- 
lescence, mais  nous  retrouvons  un  boudin  dur,  encore  doulou- 
reux, occupant,  dans  la  fosse  iliaque,  le  siège  exact  de  l'intes- 
tin dont  il  suit  la  direction. 

L'histoire  de  la  maladie  est  donc  facile  à  reconstituer.  Sig- 
moïdite  ayant  débuté  le  12  avril  ;  amélioration  passagère  par  le 

f)urgatif  ;  continuation  de  l'évolution  de  la  maladie,  qui  amène 
a  constitution  d'une  périsigmoldite,  d'une  péritonite  localisée, 
caractérisée  par  la  tuméfaction  sonore  constatée  par  M.  Ger- 
lier. Déjà  à  cette  époque,  la  péritonite  enkystée  devait  être 
suppurative,  l'état  général  rend  cette  supposition  plausible 
sans  qu'elle  puisse  devenir  une  certitude,  puisau'il  y  a  bientôt 
une  amélioration  considérable,  avec  chute  ae  température. 
Mais  sous  l'influence  d'une  imprudence  légère,  inavouée,  la 
marche  aiguë  reprend,  et  l'abcès  désormais  manifeste  ne  tarde 
pas  à  s'ouvrir  dans  l'intestin. 

Comme  c'est  le  cas  habituellement  et,  malgré  une  surveil- 
lance attentive,  c'est  lentement  que  cette  çérisismoldite  ter- 
minée par  évacuation  du  pus  dans  l'intestin  a  évolué  vers  la 
guérison.  Le  10  juin  la  malade  se  levait,  marchait,  on  ne  con- 
statait plus  de  tumeur  ;  mais  dans  la  station  debout  l'attitude 
restait  penchée,  et  toute  tentative  de  redressement  complet  du 
tronc  rappelait  encore  de  la  douleur  au  niveau  du  foyer  ancien. 

Il  n'y  aurait  rien  là  de  bien  intéressant,  si  ce  n'est  l'occasion 
de  constater  que  l'inflammation  de  l'S  iliaque  et  de  son  voisi- 
nage est  bien  une  réalité  pathologique.  Diverses  observations 
en  ont  été  publiées  dans  ces  dernières  années  et  depuis  que,  en 
septembre  1896,  celle  que  je  transcris  ici  a  été  présentée  à  la 
Société  médicale  de  la  Suisse  romande,  le  D'  Gaillard  en  a  com- 
muniqué une  très  caractéristique  à  la  Société  médicale  des  hôpi- 
tatixde  Paris  (8  janvier  1897).  Mais  ce  qui  m'a  ençagé  à  publier 
l'histoire  de  cette  malade,  c'est  la  circonstance  étiologique  que 
voici  : 

Eu  interrogeant  la  jeune  fille  sur  son  passé  pathologique, 
nous  découvrons  que,  si  elle  a  toujours  joui  d'une  excellente 
sauté,  il  y  a  une  petite  exception  à  faire  en  ce  qui  concerne 
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Tanuée  1894,  époque  où  elle  a  été  atteinte  d'une  dysenterie 
avec  selles  douloureuses  et  caractéristiques,  dysenterie  qui  n'a 
cédé  qu'après  quatorze  jours  de  soins  attentifs  dirigés  par  M. 
le  D'  Gerlier.  Dès  lors  je  serais  assez  porté  à  admettre  que  la 
sigmoldite  que  nous  avons  vu  évoluer  sous  nos  yeux  n'e^t 
qu'une  complication  éloignée  de  la  dysenterie  de  1894. 

L'infection  qui  me  paraissait  être  la  circonstance  étiologique 
importante^  lorsque  je  publiais  mes  premières  observations  \ 
s'expliquerait  bien  ici  par  le  défaut  de  résistance  que,  une  fois 
son  évolution  terminée,  le  processus  dysentérique  peut  avoir 
laissé  au  niveau  de  la  muqueuse  de  l'S  iliaque. 

Qu'il  me  soit  permis  de  mentionner  ici  une  étude  très  inté- 
ressante du  D'  J.  Pal,  parue  cette  année'  et  intitulée  :  Colite 
sous-muqueuse  circonscrite  et  primitive.  Les  cas  que  j'ai  pu- 
bliés en  1893  y  sont  considérés  comme  appartenant  à  une  loca- 
lisation spéciale  d'une  inflammation  sous-rauqueuse  qui  peut 
atteindre  le  côlon  en  un  point  quelconque  de  son  trajet,  de  pré- 
férence cependant  au  niveau  des  angles  et  des  flexuosités  de 
cet  intestin. 

Je  mets  d'autant  moins  en  doute  la  possibilité  de  voir  des 
phlegmasies  semblables  à  celles  que  j'ai  indiquées  se  rencontrer 
en  d  autres  régions  du  côlon,  que  j'avais  eu,  dès  1886,  l'occasion 
d'observer  un  malade  qui  paraissait  nettement  atteint  de  péri- 
colite  de  l'angle  sous-hépatique.  Je  n'avais  pas  mentionné  ce 
cas  dans  mon  travail,  parce  que,  dans  cette  région  supérieure  du 
flanc  droit,  il  n'est  pas  facile,  lorsque  la  chirurgie  ou  l'autopsie 
n'interviennent  pas,  d'acquérir  une  certitude  quant  à  l'origine 
exacte  d'un  foyer  inflammatoire.  Il  faut  notamment  avoir  tou- 
joui*s  présentes  à  l'esprit  les  conditions  anatomiques  exception- 
nelles qui  peuvent  faire  apparaître  sous  le  foie,  une  collection 
purulente  dont  l'origine  vraie  est  au  cœcum  ou  dans  l'appen- 
dice. C'est  du  reste  un  point  sur  lequel  Pal  attire  l'attention. 

Son  travail,  fondé  sur  quelques  observations  publiées  anté- 
rieurement par  Windscheid,  par  Eisenlohr,  par  lui-même  et 
par  Fleiner,  et  surtout  sur  les  faits  qu'il  a  recueillis  plus 
récemment,  met  hors  de  doute,  je  crois,  l'existence  d'inflam- 
mations sous-muqueuses  du  côlon,  localisées  en  diverses  régions 
et  tout  spécialement  aux  andes  droit  et  gauche,  au  niveau  du 
cœcum  (certaines  variétés  de  typhlite)  et  de  l'S  iliaque  (sig- 
moldite). 

La  seule  autopsie  connue,  celle  d'Ëisenlohr,  montre,  chez  un 
alcoolique  atteint  de  cirrhose,  un  abcès  siégeant  sous  l'angle 
hépatique  du  côlon,  sans  altération  visible  de  la  muqueuse  de 
cet  intestin;  c'est  une  paracolite.  Mais  j'avoue  n'avoir  pas  été 
convaincu  par  la  lecture  des  observations  de  Pal,  que  la  colite 
sous-muqueuse  qu'il  décrit  ne  puisse  être  jamais  compliquée 


1  Rev.  méd.  de  la  Suisse  rom.,  1893,  p.  421. 
•  Wiener  klin.  Wochensch,,  1897,  n"  18  et  19. 
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que  d'une  paracolite,  à  l'exclusion  de  toute  péritonite  circons- 
crite. 

Par  contre,  ce  que  je  crois  bien  exact,  c'est  qu'il  faut  com- 
prendre en  pareilles  circonstances  l'intervention  du  séjour  des 
matières  fécales  en  certaines  régions,  et  leur  importance  comme 
cause  productrice  delà  maladie  autrement  qu'on  ne  le  fait  géné- 
ralement, lorsau'on  parle  de  typhlite  stercorale.  Comme  Pal, 
et  ainsi  que  je  le  faisais  remarquer  tout  à  l'heure,  je  crois  que 
Tinfection  est  la  cause  réelle  de  ces  inflammations  sousmu- 

?|ueuses  et  localisées  des  diverses  régions  du  gros  intestin. 
)'est,  dit  Pal,  la  qualité  des  matières  qu'il  faut  incriminer,  ainsi 
que  la  faiblesse  de  résistance  de  certaines  régions  de  la'  mu- 
queuse; les  iiexuosités  de  l'intestin  constituent  des  hci  mino- 
ris  resisieniiœ. 

Je  le  crois  volontiers,  et,  dans  le  cas  çiue  je  viens  de  rap- 
porter, l'existence  d'une  dysenterie  antérieure  m'avait  paru 
être  une  cause  d'affaiblissement  de  la  résistance  de  la  mu- 
queuse vis-à-vis  des  infections  ultérieures  possibles.  Une  cica- 
trice datant  de  cette  époque,  et  pouvant  offrir  une  porte  mal 
gardée  au  microbe  envanisseur  ;  l'irritation  produite  par  la 
constipation  habituelle  contribuant  à  forcer  cette  porte  ;  une 
digestion  médiocre  ou  toute  autre  circonstance  exaltant  la  viru- 
lence des  hôtes  habituels  ou  accidentels  de  l'intestin,  telles  me 
semblent  être  les  trois  circonstances  étiologiques  qui,  réunies, 
ont  pu,  dans  le  cas  que  je  viens  de  rapporter,  donner  lieu  à 
l'intiammation  de  la  paroi  de  l'S  iliaque  et  à  l'abcès  périsig- 
moïdique  qui  lui  a  succédé. 
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Les  Arcllives  des  Sciences  biologiques  de  St'Péie7'sbourg  ont 
publié  depuis  quelques  années  une  série  de  mémoires  concernant 
les  fonctions  digestives  de  l'estomac  dont  il  est  intéressant  de 
rendre  compte.  Tous  ces  mémoires,  ainsi  que  plusieurs  thèses 
publiées  en  russe  à  Pétersbourg,  sont  sortis  du  laboratoire  de 
1  Institut  impérial  de  médecine  expérimentale  et  élaborés  sous 
la  direction  des  professeurs  Pawlow  et  Nencki.  Le  dernier  de  ces 
mémoires  est  dû  à  M.  Lobassoff  ;  il  résume  la  plupart  des  pré- 
cédents et  vient  confirmer  plusieurs  faits  obtenus  par  ses  prédé- 
cesseurs. 

Afin  de  pouvoir  observer  la  sécrétion  gastrique,  ces  auteurs  ont 
eu  recours  à  des  fistules  gastriques  associées  soit  à  l'œsophago- 
tomie  soit  à  l'isolement  d'une  partie  de  l'estomac,  d'après  un  pro- 
cédé appartenant  au  Prof.  Pawlow.  Ce  procédé  est  une  modifi- 
cation de  celui  de  Heidenhain,  il  est  décrit  dans  le  mémoire 
de  Khigine. 

L'opération  de  Heidenhain  consiste  à  isoler  une  partie  du 
grand  cul-de-sac  de  l'estomac,  que  l'on  a  soigneusement  suturé 
après  cette  résection,  de  façon  à  rétablir  sa  cavité  rétrécie.  La 
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partie  isolée,  restée  en  communication  avec  les  vaisseaux,  est 
suturée  elle-même  et  forme  un  boyau  isolé  qui  est  en  communi- 
cation avec  l'extérieur  en  étant  suturée  à  la  paroi  abdominale. 
On  a  ainsi  une  partie  de  Testomac  qui  ne  reçoit  pas  d'aliments 
et  où  on  peut  observer  la  sécrétion  d'un  suc  gastrique  propre  et 
non  souillé  de  matières  alimentaires. 

Le  Prof.  Pawlow  a  modifié  l'opération  de  Heidenhain 
à  laquelle  il  reproche  de  détruire  les  ramifications  du  pneumo- 
gastrique dans  la  partie  isolée.  Dans  son  opération,  assez  compli- 
quée, il  réussit  à  former  un  boyau  isolé  de  l'estomac,  en  com- 
munication avec  l'extérieur  et  ayant  conservé  soit  ses  vaisseaux 
soit  son  inneiTation.  Cett«  opération  est  difficile  à  réussir,  car 
sur  plus  de  vingt  chiens  opérés  un  très  petit  nombre  ont  réalisé 
d'une  façon  parfaite  le  desideratum.  Ce  sont  ces  animaux  qui  ont 
servi  de  base  aux  nombreux  mémoires  dont  nous  rendons  compte. 

Pour  compléter  ce  mode  d'observation,  on  fit  chez  plusieurs  de 
ces  chiens  une  œsophagotomie,  afin  de  pouvoir  soumettre  ces 
animaux  à  un  repas  fictifs  les  aliments  entrant  par  la  bouche  et 
sortant  par  la  fistule  œsophagienne. 

Il  fallait,  dans  ce  cas,  nourrir  l'animal  en  introduisant  les  ali- 
ments réparateurs  dans  le  bout  inférieur  de  la  fistule. 

Ces  chiens  ossophagotomisés  étaient  les  uns  munis  d'une  sim- 
ple fistule  gastrique;  chez  d'autres  on  avait  aussi  pratiqué  l'iso- 
lement d'une  partie  de  l'estomac. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  valeur  digestive  d'une  pepsine, 
ces  divers  expérimentateurs  ont  employé  surtout  un  procédé  dû 
à  Mette.  Il  consiste  à  coaguler  de  l'albumine  de  l'œuf  introduite 
dans  des  tubes  de  un  à  deux  millimètres  de  diamètre  ;  on  laisse 
cette  albumine  se  rétracter  et,  après  deux  ou  trois  joure,  on  sec- 
tionne ces  tubes  en  fragments  de  dix  à  douze  millimètres  de  long. 
Quand  on  place  ces  petits  tubes  remplis  d'albumine  coagulée 
dans  des  liquides  digestifs,  l'albumine  se  digère  et  se  dissout 
aux  deux  extrémités.  On  peut  constater  et  mesurer  la  longueur, 
en  millimètres,  de  la  partie  dissoute  et  digérée,  et  apprécier 
ainsi  en  millimètres  la  valeur  digestive  de  la  pepsine  ou  de  la 
digestion  artificielle  que  Ton  étudie.  Ce  procédé  donne,  paraît-il, 
des  résultats  plus  exacts  que  les  divers  procédés  employés  habi- 
tuellement. Il  a  permis  de  faire  entre  les  diverses  digestions  ar- 
tificielles des  comparaisons  très  exactes  et  surtout  faciles  à 
apprécier. 

En  passant  en  revue  les  divei's  stimulants  de  la  sécrétion  du 
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suc  gastrique,  Sauotzky,  ainsi  que  Lobassoif,  insistent  surtout 
sur  ce  qu'ils  norament  l'excitation  psychique,  qui  avait,  déjà  été 
étudiée  par  le  Prof.  Pawlow  et  plusieurs  de  ses  élèves. 

On  sait  déjà  par  les  travaux  de  leurs  devanciers  que  l'estomac 
ne  peut  que  très  imparfaitement  être  excité  par  action  méca- 
nique, on  obtient  par  le  procédé  mécanique,  pas  de  suc  gastrique 
ou  un  suc  gastrique  inerte  et  peu  abondant. 

Biondlot,  Bernard,  Schiff  et  bien  d'autres  avaient  observé  chez 
des  chiens  ou  des  hommes  ayant  une  fistule  gastrique  que  la  vue, 
l'aspect  des  aliments  peut  provoquer  la  sécrétion  du  suc  gastri- 
que. Schiff  avait  fait  de  nombreuses  expériences  sur  ce  sujet  et 
avait  cherché  à  démontrer  que  le  suc  gastrique,  obtenu  ainsi  par 
action  psychique,  n'oflre  qu'une  valeur  digestive  très  faible  ou 
nulle. 

Reprenant  cette  étude  au  moyen  des  chiens  opérés  comme 
nous  l'avons  dit,  les  auteurs  de  ces  divers  mémoires  ont  con- 
firmé ce  que  M.  Pawlow  et  M"*  Schumow-Simanowsky  avaient 
observé,  en  étudiant  l'action  psychique  du  repas  fictif.  En  fai- 
sant faire  un  repas  à  un  chien  œsbphagotomié,  les  aliments  pas- 
sent dans  la  bouche,  le  pharynx  et  sortent  par  la  fistule  œso- 
phagienne, sans  pénétrer  dans  l'estomac,  c'est  à  juste  titre  que 
ce  repas  peut  recevoir  le  nom  de  fkiif. 

Dans  cette  expérience,  le  suc  gastrique  est  sécrété  cinq  à  six 
minutes  après  le  début  du  repas  et  en  assez  grandaabondante  ;  il 
offre  une  force  digestive  très  puissante.  La  sécrétion  dure  quatre 
à  cinq  heures  et  s'atténue  peu  à  peu.  Elle  devient  moins  puis- 
sante comme  force  digestive  dans  les  dernières  heures. 

Il  s'agit  bien  là  d'une  influence  psychique,  et  non  pas  méca- 
nique sur  la  muqueuse  pharyngo-buccale,  car  la  richesse  de 
sécrétion  varie  selon  les  aliments  ainsi  introduits,  selon  la 
nature  du  repas  fictif.  Si  l'on  introduit  des  substances  inertes, 
du  sable,  de  la  cire  ou  des  aliments  qui  déplaisent  à  l'animal,  la 
sécrétion  ne  se  fait  pas. 

L'influence  nerveuse  est  nécessaire  pour  que  le  repas  fictif 
ait  une  réelle  action,  c'est  ce  dont  ont  pu  se  convaincre  les  auteurs 
sur  les  chiens  qui  avaient  subi  l'opération  de  Pawlow  et  que 
l'on  comparait  avec  ceux  qui  avaient  été  opérés  selon  le  procédé 
de  Heidenhain  qui  ne  ménage  pas  les  fibres  du  pneumogas- 
trique. Le  repas  fictif  n'avait  pas  chez  ceux-ci  une  aussi  bril- 
lante aôtion. 

En  poursuivant  ces  recherches,  ces  auteurs  ont  démontré 
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que  Ton  peut  introduire  daus  l'estomac  des  chiens  opérés,  des 
substances  alimentaires,  de  Talbumine  par  exemple,  sans  que 
la  digestion  s'effectue,  si  l'on  prend  des  précautions  minutieuses 
pour  que  l'animal  ne  s'aperçoive  pas  qu'on  le  nourrit  en  anihi- 
lant  ainsi  Tinfluence  psychique.  Cela  constaté,  on  peut  faire  di- 
gérer les  substances  introduites  dans  l'estomac  et  qui  restaient 
inertes  en  recourant  à  une  influence  psychique  et  en  stimulant 
par  ce  procédé  la  sécrétion  gastrique. 

Lobassoff,  d'après  ses  expériences  d'introduction  diverses  de 
substances  dans  l'estomac,  divise  les  substances  alimentaires  en 
deux  groupes  : 

Premier'  groupe  :  Blanc  d'œuf  cuit,  pain,  amidon.  Il  faut  pour 
que  la  digestion  de  ces  substancesse  fasse  quand  elles  sont  intro- 
duites dans  Testomac,  l'intei-vention  de  l'influence  psychique  de 
l'appétit,  de  l'exaltation  de  l'appétit  ;  sans  cela,  si  le  chien  ne 
s'est  pas  aperçu  de  leur  introduction,  elles  restent  longtemps 
sans  être  attaquées. 

Second  groupe  :  Substances. qui  sont  aptes  par  elles-mêmes  à 
provoquer  la  sécrétion  du  suc  gastrique  même  en  dehors  du 
réflexe  psychique  (viande,  gélatine,  lait,  peptone,  bouillon  Liebig) 
Mais  cette  sécrétion  difl'ère  beaucoup  de  la  normale  :  Elle  com- 
mence tard,  dui'e  plus  longtemps,  fournit  une  sécrétion  de  suc 
beaucoup  moindre,  moins  acide,  moins  actif.  Il  manque  aussi  la 
prépondérance  d'activité  du  suc  de  la  première  heure  sur  celle 
des  heures  subséquentes  que  l'on  constate  dans  la  sécrétion 
psychique.  Le  blanc  d'œufs,  d'après  Khigine,  ne  se  digère  pas 
seul,  il  ne  se  digère  pas  sans  stimulants  digestifs  qui  sont 
l'excitation  psychique  en  premier  lieu,  et  une  excitation  spécifi- 
que de  la  muqueuse  gastrique,  par  l'eau  ou  la  peptone.  Ces 
expériences  de  Khigine  avaient  été  faites  avec  la  peptone  de 
Chapoteaux  et  ont  donné  des  résultats  variables.  Lobassoff  les 
reprenant  à  nouveau  est  tenté  de  croire  que  ce  sont  des  sti- 
mulants chimiques  contenus  dans  les  peptones  impures  du  com- 
merce qui  étaient  surtout  actifs  à  cet  égard,  car,  en  employant 
des  peptones  pures  faites  dans  le  laboratoire,  le  résultat  a  été 
négatif  en  comparaison  de  celui  obtenu  par  la  peptone  du  com- 
merce. Lobassoff  pense  que  les  matières  extractives  contenues 
dans  les  peptones  sont  probablement  en  question. 

La  graisse  a,  d'après  Lobassoff,  une  action  suspensive  de  la 
sécrétion  gastrique.  Introduite  dans  l'estomac  quelque  temps 
avant  une  alimentation  fictive,  elle  peut  supprimer  l'action  psy- 
chique qui  ne  produit  alors  aucune  sécrétion. 
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Quel  que  soit  le  procédé  de  sou  introductiou  dans  l'estomac, 
la  graisse  provoque  toujours  une  diminution  de  la  quantité  du 
suc  sécrété  pour  la  viande  et  un  abaissement  de  son  pouvoir 
digestif. 

La  graisse  n'a  pas  une  action  suspensive  locale  ;  introduite 
dans  l'estomac  de  chiens  dont  une  partie  de  l'estomac  a  été 
isolée,  elle  suspend  aussi  la  sécrétion  du  suc  gastrique  dans  la 
partie  isolée.  L'auteur  pense  que  son  action  se  fait  par  l'inter- 
médiaire du  système  nerveux  et  il  est  tenté  d'admettre  l'exis- 
tence de  fibres  nerveuses  d'inhibition  sécrétoire,  hypothèse 
qu'il  cherche  à  prouver  au  moyen  de  l'alimentation  fictive  sur 
des  chiens  chez  lesquels  son  action  était  connue.  L'expérience 
de  l'alimentation  fictive  faite  après  l'introduction  d'huile  dans 
l'estomac  démontre  pour  lui  l'inhibition  sécrétoire  produite  par 
la  graisse. 

Khigine,  ainsi  que  LobassoflF,  ont  insisté  sur  la  complexité  de 
la  sécrétion  des  glandes  de  l'estomac.  Cette  complexité  consiste 
en  ce  que  chaque  espèce  d'aliments  exigerait  une  sécrétion  spé- 
ciale différant  pour  chaque  cas  quant  à  la  durée  de  sa  période 
latente  et  de  sa  période  active,  ainsi  que  par  la  quantité  du  suc 
sécrété,  la  vitesse  de  la  sécrétion,  son  pouvoir  digestif  et  son 
acidité.  Ajoutons  que  la  vitesse  de  la  sécrétion,  ainsi  que  les 
qualités  du  suc  gastrique  (puissance  digestive  et  acidité)  ne 
sont  pas  les  mêmes  pendant  toute  la  durée  de  la  digestion, 
mais  varient  d'un  moment  à  l'autre  de  l'acte  digestif.  Chaque 
espèce  d'aliments,  dit  Khigine,  imprime  un  caractère  spécial 
à  ces  variations  ;  il  faut  encore  remarquer  que,  bien  que  l'aci- 
dité du  suc  varie  avec  les  oscillations  de  la  vitesse  de  sécrétion, 
les  variations  du  pouvoir  digestif  en  sont  indépendantes. 

Les  caractères  particuliers  de  la  sécrétion  gastrique  pour 
chaque  espèce  d'aliments  se  répètent  avec  une  telle  constance 
et  une  telle  fixité  que  l'on  serait  en  droit  de  distinguer  plusieurs 
espèces  de  sécrétions  :  Sécrétion  du  régime  lacté,  celle  du  régime 
carné,  celle  qui  est  propre  à  l'ingestion  du  pain.  Corrélative- 
ment il  y  aurait  plusieurs  espèces  de  sucs  gastriques  :  le  suc 
gastrique  du  lait,  celui  de  la  viande,  celui  du  pain,  etc. 

La  conclusion  principale  de  Khigine  est  que  la  muqueuse  gas- 
trique s'adapte  aux  différents  aliments  qui  se  trouvent  dans 
l'estomac. 

Cette  adaptation  aurait  pour  base  une  excitabilité  spécifique 
de  la  muqueuse  gastrique. 
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Pour  ces  auteurs  et  pour  Lobassoff  qui  les  résume,  tout  le 
processus  sécrétoire  de  Testomac,  dès  son  début  jusqu'à  sa  fin, 
serait  de  nature  réflexe, 

La  plupart  des  impulsions  qui  provoquent  ou  régissent  cette 
sécrétion  se  transmettent  aux  glandes  par  les  fibres  du  pneu- 
mogastrique. 

Sanotzky,  en  étudiant  les  divers  stimulants  de  la  sécrétion  du 
suc  gastrique,  met  en  doute  la  théorie  des  peptogènes  qui  paraît 
cependant  si  bien  découler  des  expériences  de  Schiff,  de  celles 
de  Herzen  et  des  expériences  que  Girard  fit  en  1889  dans  le 
laboratoire  de  Schiff  ;  il  pense  que  ces  auteurs  ne  se  sont  pas 
mis  assez  à  Tabri  de  Tinfluence  psychique.  II  suffit  pour  lui  de 
préparer  l'expérience  devant  le  chien  que  l'on  étudie  pour 
exciter  d'une  façon  psychique  la  sécrétion  gastrique.  En  repre- 
nant ces  expériences  avec  des  précautions  minutieuses,  il  eut 
avec  les  lavements  de  dextriue  des  résultats  négatifs. 

Lobassoff,  avec  des  lavements  de  peptone,  qu'il  reconnaît 
être  des  excitants  chimiques  directs  de  l'estomac,  n'eut  aucun 
résultat  positif  relativement  k  la  sécrétion  du  suc  gastrique  dans 
le  sac  isolé. 

Devant  l'importance  que  doit  avoir  le  pneumogastrique  relati- 
vement à  la  sécrétion  gastrique,  Jurgens  étudia  la  sécrétion 
gastrique  chez  les  chiens  auxquels  il  fit  la  section  sous-diaphrag- 
matique  du  pneumogastrique.  Il  rappelle  à  cet  égard  que  les 
auteurs  sont  arrivés  à  des  conclusions  diverses  ;  tandis  que  Schiif 
et  Contejean  publient  des  faits  qui  montrent  que  la  section  sous- 
diaphragmatique  du  pneumogastrique  n'aifecte  pas  la  sécrétion 
du  suc  gastrique,  d'autres,  et  en  particulier  Pawlow  et 
M"'  Schumow-Simanowsky,  insistent  sur  l'importance  de  ce 
nerf  dans  la  sécrétion  gastrique. 

Jurgens  répète  l'expérience  de  Schiff  en  modifiant  un  peu  son 
procédé  et  attaquant  les  nerfs  eux-mêmes  au  lieu  de  faire  une 
section  en  masse  des  parties  molles.  Il  conclut  de  cette  expé- 
rience que  l'estomac  du  chien  peut  sécréter  du  suc  gastrique 
même  après  la  section  sous-diaphragmatique  du  pneumogas- 
trique et  en  l'absence  de  l'excitation  réflexe  de  la  cavité  buc- 
cale. Ce  suc  contient  moins  de  pepsine  qu'à  l'état  normal.  Les 
animaux  sécrètent  une  abondante  quantité  de  suc,  mais  ce 
suc  est  moins  riche  en  pepsine. 

Il  y  aurait  deux  sucs  gastriques.  L'un  obtenu  à  l'aide  du 
pneumogastrique,  l'autre  sans  son  aide.  Ils  difièi'ent  par  leur 
valeur  chimique. 
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L'excitation  directe  du  bout  périphérique  du  vague  produit- 
elle  une  sécrétion  du  suc  gastrique  ?  C'est  là  une  question  qui 
a  été  discutée  par  bien  des  auteurs  :  Vulpian,  Bernard,  Heiden- 
hain,  Contejean,  SchifiF,  etc.,  mais  leurs  résultats  ne  sont  pas 
tous  concordants. 

V.-G.  Ouchakoff  publie  un  certain  nombre  d'expériences  rela- 
tives à  cette  question;  elles  sont  faites  sur  des  chiens  qu'il  chlo- 
roforme ou  non,  et  chez  lesquels  il  entretient  la  respiration 
artificielle  après  suture  transversale  de  la  moelle  épinière.  Il 
isole  l'estomac  entre  deux  ligatures,  y  place  une  canule,  sus- 
pend le  chien  en  position  normale  en  le  couvrant  bien  pour  éviter 
le  refroidissement  et  observe  la  sécrétion  que  produit  l'électri- 
sation  du  bout  périphérique  du  vague  sectionné.  Il  trouve  que 
cette  excitation  peut  provoquer  la  sécrétion  du  suc  gastrique, 
en  même  temps  qu'elle  produit  une  sécrétion  de  mucus  ;  d'où  il 
conclut  que  le  pneumogastrique  renferme  des  fibres  sécrétoires 
pour  les  glandes  à  suc  gastrique  et  pour  les  glandes  muqueuses. 
L'atropine  agit  d'une  façon  déprimante  sur  ces  sécrétions. 

N.  Riasantsew  compare  le  suc  gastrique  du  chat  avec  celui 
du  chien.  Il  n'y  a  pas  de  différence  notable  sauf  pour  ia  pé- 
riode latente  de  sécrétion  qui  est  de  trois  minutes  au  lieu  de  cinq. 
Le  suc  du  chien  est  liquide,  celui  du  chat  sirupeux  ;  leur  résidu 
solide  est  le  même  de  0,5  à  0,6  %•  H  est  probable  que  l'on  peut 
généraliser  à  tous  les  carnivores  les  caractères  du  suc  gastrique 
du  chien  et  du  chat. 

J'ai  voulu  dans  ce  long  exposé  rendre  un  compte  succinct  des 
mémoires  importants  qui  se  sont  succédé  dans  les  Archives  de 
biologie  de  Pétersbourg.  Il  faut  recourir  aux  travaux  originaux 
pour  les  détails  numériques  nombreux  qu'ils  contiennent. 
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M.  Eug.  Reyilliod  présente  un  enfant  atteint  de  paralysie  psettdo- 
hypertrophique  dont  voici  l'histoire  en  résumé  : 

V.,  Pierre,  est  âgé  de  6  ans;  ses  parents  bien  portants  ont  eu  neuf 
enfants;  il  ne  leur  en  reste  que  quatre,  les  autres  ont  succombé  soit  à  la 
méningite  tuberculeuse,  soit  à  des  affections  aiguës  du  poumon  ou  du 
tube  digestif;  Pierre  V'.  n'a  marché  qu'à  4  Vs  ^ns,  ii  a  été  atteint  des 
fièvres  éruptives  fréquentes  dans  le  jeune  âge  et  de  la  coqueluche.  An 
moment  où  il  commençait  à  marcher,  les  déformations  caractéristiques 
des  masses  musculaires  ont  fait  leur  apparition.  Actuellement  il  est  arrivé 
à  la  seconde  période  de  la  maladie,  celle  de  la  pseudo-hypertrophie. 
Celle-ci  est  marquée  surtout  aux  mollets,  aux  muscles  antérieurs  et  laté- 
raux des  cuisses,  aux  fesses  et  le  long  des  masses  musculaires  spinales. 
Un  fait  rare,  peu  noté  par  les  auteurs,  c'est  une  déformation  très  notable 
des  bords  inférieurs  et  latéraux  des  muscles  de  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure; il  existe  en  effet  au-dessus  des  crêtes  iliaques  et  des  arcades  cru- 
rales, de  chaque  côté,  un  gros  bourrelet  hypertrophique  qui  donne  un 
aspect  très  particulier  au  ventre  du  petit  malade.  Celui-ci  marche  peu,  se 
fatigue  vite  ;  la  démarche  est  accompagnée  du  dandinement  patbognomo- 
nique  et  Tensellure  est  déjà  très  notable 

Il  n'y  a  du  reste  rien  de  spécial  à  remarquer  chez  ce  malade,  qui  rentre 
fort  bien  dans  le  cadre  de  la  maladie  telle  qu'elle  a  été  décrite  par  les 
auteurs  classiques,  notamment  par  Bourdel  dans  la  Revue  mensuelle  des 
maladies  de  l'enfance  de  1885. 

M.  Haltbnhoff  donne  des  détails  circonstanciés  sur  le  Sanatorium  bd- 
lois  pour  tuberculeux  pauvres  inauguré  à  Davos  l'hiver  dernier  et  qu'il  a 
visité  récemment.  Cet  établissement,  aménagé  provisoirement  pour  70 
malades,  est  dû  à  l'initiative  de  la  Société  publique  de  Bâle  et  aux  sous- 
criptions recueillies  dans  ce  canton  ;  il  a  coûté  un  demi-million  et  réalisé 
les  desiderata  de  la  cure  climatériqne  alpine  avec  le  plus  de  confort  pos- 
sible et  sans  aucun  luxe.  M.  Haltenhoff  s'étend  sur  le  choix  de  l'emplace- 
ment^ les  plans  et  le  mode  de  construction  ainsi  que  tout  ce  qui  concerne 
l'admission  et  la  marche  de  l'établissement.  Pour  couvrir  le  déficit  annuel, 
il  s'est  constitué  une  Société  bâioise  de  secours  aux  poitrinaires,  recevant 
les  souscriptions  les  plus  modestes  et  qui  a  en  même  temps  entrepris  la 
lutte  contre  la  tuberculose. 

En  outre,  l'administration  de  l'Hôpital  de  Bâle  a  édifié  à  la  campagne 
un  sanatorium  pour  phtisiques;  les  médecins  peuvent  comparer  les  effets 
thérapeutiques  de  la  cure  aux  deux  altitudes  de  BOO"!  et  de  1600"*. 

M.  Haltenhoff  termine  sa  communication  par  quelques  données  sur  le 
Sanatorium  bernois  de  Heiligenschwendi,  près  de  Thoune;  il  fait  des 
vœux  pour  que  l'exemple  donné  soit  suivi  dans  d'autres  cantons  qui  ne 
possèdent  pas  encore  d'organisation  de  ce  genre,  et  en  particulier  dans  le 
canton  de  Genève. 

M.  D'EspiNB  a  visité  le  dernier  établissement  dont  a  parlé  M.  Halten- 
hoff; il  est  situé  à  une  altitude  de  ISÛOn^  environ  et  se  compose  d'un  bâ- 
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timent  disposé  en  longueur  avec  un  seul  étage;  l'hiver  dernier,  c'était  le 
médecin  d'un  village  voisin  qui  soignait  les  cas  urgents.  La  durée  normale 
du  séjour  est  de  trois  mois^  ce  qui  est  peu  ;  pourtant  les  premiers  résul- 
tats paraissent  bons. 

M.  L.  Rbvilliod  dit  que  la  Commission  de  la  tuberculose  dans  le  can- 
ton *de  Genève  a  déjà  bien  avancé  la  solution  de  la  question. 

M.  Thomas  parle  d*un  cas  d'empoisonnement  par  le  mblimé  : 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  24  ans  ayant  avalé  volontairement  trois 
pastilles  de  sublimé  de  0,50  chacune.  Traité  immédiatement  à  l'Hôpital 
cantonal^  son  état  s'améliora  beaucoup,  mais  des  accidents  de  néphrite 
avec  convulsions  nrémiques  ne  tardèrent  pas  à  se  produire  et  le  malade 
succomba  au  bout  de  18  jours.  L'autopsie  montrait  comme  lésion  princi- 
pale une  néphrite  aiguë  très  prononcée  avec  dépôts  calcaires  dans  les 
tubuli  ;  des  préparations  microscopiques  permettent  facilement  de  recon- 
naître cette  modification,  pareille  à  celle  qui  avait  été  décrite  par  Prévost 
€t  Frlitiger. 

La  dose  mortelle  de  sublimé  varie  beaucoup  suivant  les  individus; 
Hirtz  a  cité  des  cas  où  la  mort  n'est  pas  survenue  après  l'ingestion  de 
12,0  et  même  26,0  de  sublimé. 

Il  est  à  remarquer  que,  suivant  le  degré  de  l'activité  du  foie,  ce  dernier 
retient  plus  on  moins  complètement  la  substance  toxique;  dans  le  cas 
ei-dessus,  le  foie  présentait  les  signes  d'une  hépatite  interstitielle  encore 
peu  prononcée,  mais  le  malade  avait  été  atteint,  il  y  a  quelques  années, 
d'une  congestion  de  cet  organe  et  de  la  raie.  Il  est  donc  possible  que,  mal- 
gré le  traitement  institué  aussi  tôt  que  possible,  le  foie  n'ait  pas  joué  suf- 
fisamment son  rôle  de  barrière  et  ait  permis  l'absorption  du  mercure.  Les 
injections  de  sérum  artificiel,  pratiquées  plusieurs  fois  à  la  dose  de500gr., 
ont  contribué  à  l'amélioration  survenue  dans  le  cours  de  la  maladie;  il 
serait  utile  de  les  employer  de  bonne  heure. 

M.  L.  Revilliod  montre  combien  cette  calcification  des  reins,  coïncidant 
avec  la  décalcification  des  os,  va  à  rencontre  de  la  théorie  de  Parrot,  qui, 
faisant  du  rachitisme  une  conséquence  de  la  syphilis,  préconisait  le  trai 
tement  mercuriel  contre  le  rachitisme. 

Le  Secrétaire  :  Dr  Thomas. 
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depuis  les  travaux  de  Nissl.  Dans  certains  cas  de  névrite  infectieuse  ou 
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toxique,  on  a  rencontré  (Marinesco,  Ballet  et  Dntil)  des  lésions  analogues 
dans  les  cellules  des  cornes  antérieures,  d'autres  fois,  comme  dans  les  cas 
de  Soukharolf,  ces  lésions  faisaient  défaut. 

Dans  le  cas  que  publient  MM.  Dejerine  et  Thomas,  il  en  est  de  même, 
et  les  lésions  cellulaires  font  défaut,  quoique  les  nerfs  périphériques  fus- 
sent altérés,  ce  qui,  selon  eux,  montre  que  les  nerfs  peuvent  être  très  alté- 
rés sans  que  leurs  cellules  d'origine  présentent  des  modifications  appré- 
ciables. 

Il  y  a,  ajoutent-ils,  lieu  de  faire  de  grandes  réserves  sur  Timportance 
anatomo-palhologique  de  la  chromatoivse  des  cellules  nerveuses. 

Celte  lésion,  rencontrée  par  différents  auteurs  (Pandi,  Schafer,  Acquisto 
et  Pusateri,  Marinesco)  dans  les  cellules  nerveuses  à  la  suite  d'infections 
et  d'intoxications  a  pu  d*âutre  part  être  expérimentalement  produite  par 
Goldscheider  et  Flatau  k  l'aide  du  nitrite  malonique  et  de  l'hyposulfite 
de  soude^  ainsi  qu'en  soumettant  des  animaux  à  des  températures  élevées, 
sans  qu'il  se  présente  des  symptôme?  quelconques. 

L'absence  de  phénomènes  paralytiques  a  été  également  notée  par  Jacot- 
tet  {Thèse  de  Lamaiine,  1897)  chez  des  animaux  intoxiqués  par  diverses 
substances  et  à  l'autopsie  desquels  des  lésions  très  accusées  de  chromato- 
lyse  furent  constatées. 

En  résumé,  d'après  MM.  Dejerine  et  A.  Thomas,  les  faits  montrent  que 
la  chromatolyse  de  la  cellule  nerveuse  rencontrée  dans  les  intoxications 
et  dans  les  infections  est  une  lésion  banale,  intéressante  au  point  de  vue 
cylologique,  mais  qui,  jusqu'ici  du  moins,  ne  répond  à  aucun  phénomène 
physiologique  et  partant  pathologique  déterminé.  J.-L.  P. 


J.  Dbjerinb.  —  Sur  la  chromatolyse  de  la  cellule  nerveuse  au  cours  des 
infections  avec  hyper  thermie.  C.  R.  de  la  Soc.  de  biologie,  17  juillet 
1897. 

Il  s'agit  d'un  cas  de  pneumonie  aiguë  observé  chez  une  femme  de  cin- 
quante-neuf ans  et  à  l'autopsie  de  laquelle  M.  Dejerine  constata  une  alté- 
ration très  intense  des  cellules  nerveuses  de  la  moelle  épinière  qui  ne 
présentent  plus  traces  de  granulations  de  chromatine.  Ce  fait,  que  M.  De- 
jerine rapproche  du  cas  qu'il  a  publié  en  collaboration  avec  M.  A.  Tho- 
mas, démontrerait  aussi  que  la  chromatolyse  de  la  cellule  nerveuse  ne 
paraît  pas  modifier  les  fonctions  de  cette  dernière,  du  moins  en  tant  que 
phénomènes  accessibles  à  nos  moyens  de  recherches  actuels,  car  la  malade 
en  question  n'avait  présenté  aucun  trouble  appréciable  de  la  motilité  et 
de  la  sensibilité.  J.  L.  P. 

J.  Dejerine.  —  Sur  l'existence  de  la  main  succulente  dans  la  poliomyélite 
chronique,  C,  R.  de  la  Soc.  de  biologie,  12  juin  1897. 

M.  Marinesco  a  décrit  sous  le  nom  de  main  succulente  dans  la  syrin- 
gomyélie  une  déformation  des  mains  qu'il  considère  comme  caraclérisli- 
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que  de  cette  affection.  Il  s'agit,  se^on  cet  auteur,  de  c  ti'oubles  trophiques 
vaso-moteurs  particaliers  qui^  associés  à  l'atrophie  musculaire  qu'on  ren- 
contre souvent  dans  cette  affection,  assurent  à  la  main  un  cachet  si  spé- 
cial qu'on  peut  faire  aisément  le  diagnostic  de  la  syringomyélie  sans  avoir 
procédé  à  un  examen  complet  du  malade.  >  MM.  Gilbert  et  damier  ont 
montré  que  la  main  succulente  pouvait  se  rencontrer  dans  Thémiplégie. 

M.  Dejerine  publie  trois  observations  de  polyomyélite  chronique,  dont 
une  fut  suivie  d'autopsie,  dans  lesquelles  il  a  pu  constater  très  nettement 
cette  déformation.  Il  considère  la  main  succulente  comme  un  trouble 
d'ordre  surtout  passif,  et  dépendant  pour  la  plus  grande  part  de  la  posi- 
tion des  mains.  Il  s'agit  ici  de  sujets  complètement  impotents  de  leurs 
membres  supérieurs  depuis  de  longues  années  et  chez  lesquels,  par  suite 
de  la  position  verticale  constante  des  mains  à  l'état  de  veille,  la  circula- 
tion en  retour  des  membres  supérieurs,  et  en  particulier  des  mains,  se 
fait  dans  les  conditions  les  plus  défectueuses. 

On  peut  observer  des  phénomènes  tout  à  fait  semblables  dans  la  para- 
lysie infantile.  J.-L.  P. 

J.  Dejbrinb  et  A.  Thomas.  —  Un  cas  de  syringomyélie,  type  scapulo  hu- 
merai, avec  intégrité  de  la  sensibilité,  suivi  d'autopsie.  C.  R.  de  la  Soc. 
de  biologie,  10  juillet  4897. 

La  dissociation  des  troubles  de  la  sensibilité  est  si  constante  dans  la 
syringomyélie  et  dans  l'hématomyélie,  qu'elle  constitue  le  plus  important 
élément  diagnostique  de  ces  deux  affections.  Dans  la  syringomyélie,  cepen- 
dant, ces  troubles  peuvent  faire  défaut,  ainsi  que  le  prouve  l'observation 
que  publient  MM.  Dejerine  et  Thomas. 

Il  s'agit  d'un  malade  offrant  une  atrophie  très  marquée  des  membres 
supérieurs,  avec  diminution  considérable  de  la  force  de  ces  parties,  mais 
avec  intégrité  des  sensibilités  thermique  et  douloureuse,  ainsi  que  du 
sens  musculaire;  le  tact  est  intact  à  droite;  à  gauche  il  y  a  des  erreurs 
de  localisation  de  4  à  5  centimètres  sans  anesthésie.  Les  membres  infé- 
rieurs sont  intacts  avec  réflexes  patellaires  exagérés.  Ni  atrophie  ni  trou- 
bles de  la  sensibilité  à  la  face  et  an  tronc.  Pas  de  troubles  trophiques  cu- 
tanés. Le  maUde  succomba  à  une  tuberculose  pulmonaire.  L'autopsie 
démontra  l'existence  d'une  ^liose  localisée  dans  la  substance  grise  latérale 
de  la  moelle,  avec  prolongements  bulbaires  symétriques  et  foyers  secon- 
daires dans  les  cordons  postérieurs. 

L'absence  de  troubles  de  la  sensibilité  est  la  conséquence  directe  de  la 
topographie  de  la  lésion  et  du  Fintégrité  de  la  substance  grise  médiane. 
C'est  là  une  forme  clinique  rare  de  la  syringomyélie.  Les  auteurs  rappel- 
lent que  Roth  et  Schlesinger  ont  fait  remarquer  que  dans  les  syringomyé- 
lies  à  type  scapulo-huméral,  les  troubles  de  la  sensibilité  sont  moins  pré- 
coces et  moins  accentués  que  dans  les  autres  variétés  de  syringomyélie. 

J.-L.  P. 
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A.  Thomas.  —  Le  cervelet;  étude  analomique,  clinique  et  physiologi- 
que (Travail  du  laboratoire  du  Dr  Dejerine,  à  la  Salpétrière),  Paris, 
G.  Steinheil,  1897,  Thèse  de  Paru. 

Ce  travail  est  ane  monographie  complète  de  ce  qui  concerne  le  cervelet 
au  point  de  vue  anatomique,  physiologique  et  pathologique.  L'auteur  a 
cherché  à  élucider  la  question  complexe  qu'il  aborde  soit  en  analysant 
des  faits  pathologiques,  soit  en  recourant  à  l'expérimentation. 

Après  un  exposé  historique  du  sujet,  il  aborde  dans  plusieurs  chapitres 
la  constitution  anatomique  du  cervelet  et  la  détermination  des  fibres  qui 
s'y  rencontrent  :  Les  fibres  afférentes  constituées  par  le  pédoncule  cérébel- 
leux inférieur  et  le  pédoncule  cérébelleux  moyen  qu'il  suit  du  cOté  de  leur 
origine  et  de  leur  terminaison  ;  les  fibres  afférentes  dont  il  étudie  aussi 
l'origine  et  la  terminaison,  au  moyen  de  dégénérescences  expérimentales. 
Il  passe  en  revue  :  i®  les  rapports  du  cervelet  avec  la  moelle  ou  le  fais- 
ceau cérébelleux  descendant  ;  2^  les  rapports  du  cervelet  avec  la  bulbe, 
ou  le  pédoncule  cérébelleux  inférieur  ;  3"  les  rapports  du  cervelet  avec  le 
tronc  encéphalique  ou  le  pédoncule  cérébelleux  supérieur  ;  4o  les  rapports^ 
du  cervelet  a\  ec  la  protubérance  on  le  pédoncule  cérébelleux  moyen. 

Un  chapitre  est  consacré  à  l'étude  de  la  structure  histologique  du  cer- 
velet, étudiée  par  la  méthode  de  Golgi  et  Ramon  y  Cajal . 

Le  chapitre  VI  aborde  le  syndrome  cérébelleux  chez  l'homme  et  l'étudié 
d'après  cinq  observations  très  détaillées,  dont  deux  personnelles  recueil- 
lies dans  le  service  du  D'  Dejerine  ;  plusieurs  planches  sur  bois  rendent 
compte  des  lésions.  '^ 

Le  chapitre  VII  relate  de  nombreuses  observations  personnelles  de  des- 
truction expérimentale  des  diverses  parties  du  cervelet  faites  chez  le 
chien,  le  chat,  le  cochon  d'Inde.  M.  Thomas  étudie  avec  soin  les  symp- 
tômes et  représente  dans  des  planches  sur  bois  intercalées  dans  le  texte 
soit  les  animaux  en  expérience  et  leur  attitude  anormale,  soit  les  lésions. 
Il  suit  et  expose  les  diverses  variétés  de  troubles  de  féqui libre  dues  aux 
diverses  lésions  de  l'organe. 

Dans  le  chapitre  IX^  que  l'on  pourrait  nommer  synthétique,  est  ex> 
posée  la  théorie  anatomo-physiologique  du  cervelet  ;  l'auteur  y  repré- 
sente schématiquement  sur  une  planche  les  diverses  connexions  des 
fibres  du  cervelet  et  leurs  directions.  Cette  planche  est  empruntée  au 
tome  II  de  TAnatomie  des  centres  nerveux  de  M.  et  M'»^  Dejerine,  actuel- 
lement en  préparation. 

Il  nous  est  impossible  de  rendre  compte  des  faits  si  nombreux  que  ren- 
ferme cette  importante  monographie,  dont  nous  n'avons  pu  qu'esquisser 
le  plan.  Nous  nous  contenterons  de  reproduire  la  conclusion  générale  qui 
la  termine  : 

<  Le  cervelet  doit  être  considéré  comme  un  organe  se  développant 
comme  les  voies  de  la  sensibilité  avec  lesquelles  il  entre  en  effet  en  rap- 
port chez  l'adulte  par  plus  d'un  faisceau;  il  enregistre  des  excitations  pé- 
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riphériques  et  des  impressions  centrales  et  réagit  anx  unes  et  aux  autres; 
il  n'est  pas  le  siège  d'un  sens  particulier,  mais  le  siège  d'une  réaction 
particulière,  mise  en  jeu  par  diverses  excitations  ;  cette  réaction  s'appli- 
que au  maintien  de  l'équilibre,  dans  les  diverses  formes  d'attitude  ou  de 
mouvements  réflexes,  automatiques,  volontaires  ;  c'est  un  centre  réflexe 
de  l'équilibration.  »  J.-L.  P. 

A.  Le  Dentu  et  Pierre  Delbbt.  —  Traité  de  chirurgie  clinique  et  opé- 
ratoire. T.  V,  un  vol.  in-8  de  80'J  p.  Paris  1897,  J.-B.  Baillière  et 
fils. 

Ce  nouveau  volume,  qui  vient  de  paraître,  s'avance  de  pair  avec  ceux 
qui  l'ont  précédé.  Les  maladies  de  Vœil  y  sont  traitées  en  350  pages 
par  M.  A.  Terson,  chef  de  la  clinique  ophtalmologique  de  l'Hôtel-Dieu 
de  Paris.  M.  A.  Gastex,  chargé  du  cours  de  laryngologie,  rhinologie 
et  otologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  s'occupe  des  maladies  des 
oreilles  (150  pages)  et  du  nez  (200  pages).  M.  le  professeur  Le  Dentu 
s'est  chargé  des  tumeurs  congénitales  et  des  malformations  du  crâne  et  de 
la  face  (100  pages).  Enfin  M.  Nimier,  professeur  au  Val-de-Grâce,  traite 
des  affections  chirurgicales  des  mâchoires  (130  pages).  Le  choix  des  au- 
teurs seul  indique  avec  quel  soin  est  dirigé  cet  ouvrage.  Le  souci  des 
indications  et  des  procédés  thérapeutiques  se  retrouve  à  un  haut  degré 
dans  ce  cinquième  volume,  et  l'œuvre  garde  son  caractère  pratique  qui, 
dès  le  début,  a  assuré  son  succès. 


VARIÉTÉS 

Le  Congrès  médical  de  Moscou. 

Par  le  D'  Edouard  Martin. 
Communication  à  la  Société  médieaie  de  Genève  le  6  octobre  1897. 

Messieurs, 

N'attendez  pas  de  votre  délégué  un  récit  détaillé  de  tout  ce  qui  s'est 
passé  et  de  tout  ce  qui  a  été  dit  dans  les  nombreuses  séances  du  XIIn><» 
Congrès  international  de  médecine.  Aussi  bien  n'ayant  pas  le  don 
d'ubiquité,  il  ne  lui  a  pas  été  possible  de  se  trouver  dans  quinze  endroits 
à  la  fois.  Laissez  plutôt  un  modeste  touriste  congressiste  venir  vous  ra- 
conter ses  faits  et  gestes  et  vous  donner  ses  impressions  sur  Moscou  et  le 
Congrès. 

Afin  de  ne  pas  remonter  au  déluge,  dont  les  touristes  étaient  gratifiés 
dans  nos  montagnes,  vous  supposerez  votre  délégué  parti  le  lundi  soir  de 
Berlin  avec  la  ferme  intention,  sur  la  foi  des  indicateurs,  d'arriver  le 
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mercredi  dans  l'après-midi  à  Moscou  d'une  traite  et  sans  s'arrêter  plus 
d'une  heure  k  Varsovie.  La  gare  est  bondée  de  congressistes  qui  montent 
à  l'assaut  dans  le  train  ;  tout  le  monde  finit  cependant  par  se  caser  et  on 
arrive  à  l'heure  militaire  à  la  frontière  russe  où  nous  sommes  dispensés 
de  la  douane,  ce  qui  n*est  point  une  petite  affaire .  Deux  malheureux 
voyageurs,  qui  n'ont  pas  le  bonheur  de  faire  partie  du  Congrès,  sont 
fouillés  et  voient  leurs  bardes  bouleversées  de  fond  eh  comble  par  les 
douaniers  russes  et  polonais. 

Le  train  est  des  plus  cosmopolite  :  Français,  Anglais,  Russes,  Alle- 
mands, Italiens,  Valaques  se  coudoient  dans  le  grand  couloir  qui  occupe 
un  des  côtés  du  wagon^  sans  compter  des  Américains  qui  dorment  la 
tête  en  bas  et  les  pieds  dans  les  filets. 

Si  la  douane  nous  est  épargnée,  chacun  est  obligé  d'exhiber  son  passe- 
port, et  cette  formalité  nous  retient  la  bagatelle  de  deux  heures  et  demie 
au  milieu  de  la  nuit.  Depuis  la  frontière  nous  voyageons  gratis  aux  frais 
du  gouvernement  russe  et  aurions  bien  mauvaise  grâce  de  nous  plaindre. 

Arrivés  à  Varsovie,  nous  trouvons  le  train  qui  devait  nous  conduire  à 
Moscou  parti  depuis  une  heure,  et  je  me  décide  k  passer  la  nuit  dans  la 
capitale  de  la  Pologne,  que  j*ai  le  temps  de  parcourir  rapidement.  Belle 
ville,  mal  pavée,  sauf  dans  les  grandes  et  nouvelles  artères.  Les  rues  sont 
gaies  et  animées,  parcourues  par  des  véhicules  de  tous  genres,  depuis  les 
élégants  équipages  et  les  attelages  russes,  reconnaissables  à  la  douga  on 
arche  de  brancard  avec  sonnettes,  jusqu'aux  voitures  de  place,  aux 
tramways  et  aux  voitures  de  paysans,  chargées  de  légumes  et  de  melons 
d'eau,  traînées  par  de  misérables  petits  chevaux  maigres  et  décharnés  ; 
même  contraste  dans  l'aspect  de  ta  ville  où,  à  côté  de  grandes  avenues 
bordées  de  palais  et  d'hôtels  somptueux,  se  trouve  le  quartier  juif,  habité 
par  une  population  sale  et  misérable,  les  hommes  couverts  de  longues 
lévites  graisseuses  avec  de  longues  barbes  tressées  et  les  cheveux  pendants. 
Du  reste  il  est  impossible  en  quelques  heures  de  se  faire  même  une  idée 
approximative  de  cette  ville  de  630,000  habitants. 

Le  lendemain  matin,  le  train,  bourré  de  congressistes,  s'ébranle  pour 
se  rendre  à  Moscou  avec  une  vitesse  moyenne  de  35  verstes  à  l'heure. 
Impossible  de  mettre  un  nom  sur  aucune  des  200  personnes  qui  com- 
posent ce  train,  mais  les  connaissances  sont  vite  faites  ;  voici  un  Ecossais, 
deux  Irlandais,  délégués  de  l'Université  de  Dublin,  une  étudiante  russe 
qui  a  fini  ses  études  à  Zurich,  de  nombreux  Allemands  et  Autrichiens  et 
trois  Français.  Le  pays  est  plat,  (Donotone,  un  peu  dénudé,  les  prairies 
sont  desséchées  par  plusieurs  mois  d'un  soleil  ardent,  sans  une  goutte  de 
pluie,  et  garderont  cet  aspect  jusqu'à  Moscou. 

Deux  jours  et  une  nuit  de  chemin  de  fer,  c'est  décidément  un  peu 
long.  Heureusement  qu'un  de  nos  collègues  de  Paris  a  apporté  un  jeu 
de  whist  qui  nous  aide  à  faire  passer  le  temps.  Voici  à  une  gare  des 
costumes  de  Petits-Russiens  que  notre  collègue  écossais  croque  avec  son 
appareil  photographique,  puis  le  soir,  à   Brest-Litovsk,  de  charmantes 
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demoiselles  viennent  en  excellent  français  nous  sonhaiter  un  heureux 
voyage.  Nos  collègues  parisiens  ne  sont  point  embarrassés  pour  leur  don- 
ner la  rt^plique. 

Voici  la  nuit.  La  locomotive  est  chauffée  au  bois  comme  dans  tout  le 
centre  et  le  nord  de  la  Russie,  et  lance  des  charbons  ardents  de  tous 
côtés;  le  moujik  préposé  au  train  transforme  nos  fauteuils  en  couchettes 
rangées  sur  deux  hauteurs  comme  dans  les  cabines  des  navires.  Il  fait 
chaud  sur  la  couchette  inférieure,  mais  crainte  d'accident,  nous  n*osons 
pas  nous  lancer  sur  les  hauteurs.  A  5  h.,  nous  sommes  réveillés  par  un 
brillant  soleil,  et  vers  3  h.  après  midi  nous  apercevons  les  premiers 
dômes  des  églises  de  Moscou,  étincelant  au  soleil;  une  demi-heure  plus 
lard  nous  sommes  en  gare,  couverts  de  poussière  et  impatients  de  nous 
débarbouiller. 

A  la  gare^  chacun  reçoit  un  billet  de  logement  inscrit  en  russe  sur  un 
chiffon  de  papier,  et  part  avec  son  bagage  dans  un  modeste  ivotchitz,  soit 
petite  voiture  à  deux  places,  sur  quatre  roues  très  basses,  conduite  par 
un  moujik  graisseux,  couvert  d'une  longue  tunique,  coiffé  du  chapeau 
russe  et  les  cheveux  coupés  ras  sur  la  nuque.  En  véritable  pratiquant, 
mon  cocher  se  découvre  et  ralentit  son  coursier  devant  chaque  église, 
devant  chaque  icoue,  c'est-à-dire  toutes  les  trois  ou  quatre  minutes. 

Comme  dans  presque  toutes  les  grandes  villes,  on  est  déçu  au  premier 
aspect.  Les  rues  de  Moscou,  voisines  de  la  gare  de  Varsovie,  sont  larges, 
mal  pavées,  les  maisons  basses  et  peu  élégantes.  Au  bout  d'une  demi- 
heure,  mon  cocher  me  conduit  devant  une  vieille  maison  d'aspect  déla- 
bré ;  je  suis  reçu  par  une  femme  d'un  extérieur  peu  attrayant  qui  me 
déclare  en  français  que  tous  ses  logements  sont  occupés  depuis  le  matin. 
Je  me  fais  conduire  alors  au  grand  manège,  où  sont  tous  les  bureaux  de 
renseignements,  près  du  centre  de  la  ville.  Les  rues  sont  plus  animées, 
les  maisons,  plus  belles,  alternent  avec  des  palais,  des  églises  et  de  grands 
magasins;  de  loin  on  aperçoit  le  Kremlin,  ^ous  arrivons  à  la  place 
Moscowa  où  se  trouve  le  manège,  immense  bâtiment  allongé,  fort  bien 
décoré  et  aménagé  ;  là  se  trouvent  réunis  les  nombreux  bureaux  de  ren- 
seignements du  Congrès,  la  poste,  le  télégraphe,  destinés  aux  congres- 
sistes, et  un  vaste  buiiet.  Tout  cela  fonctionne  à  Taise  dans  cet  immense 
espace  où  se  pressent  plusieurs  milliers  de  congressistes  à  certaines  heures 
du  jour. 

Des  étudiants  en  costume  militaire,  toujours  prêts  à  vous  rendre  ser- 
vice, m'indiquent  un  nouveau  logement  que  l'un  d'entre  eux  vient  décli- 
ner en  russe  à  mon  cocher  ;  celui-ci  fait  semblant  de  comprendre,  mais 
me  conduit  pendant  plus  de  trois  quarts  d'heure  à  divers  hôtels  et  maisons 
meublées  avant  de  me  mener  à  mon  logis. 

Enfin  nous  nous  arrêtons  devant  nu  vieil  hôtel,  peu  connu  et  abandonné 
des  voyageurs  modernes  qui  recherchent  le  confort.  Les  serrures  ont 
perdu  l'habitude  de  jouer,  les  fenêtres  de  s'ouvrir,  un  air  de  moisi  et  de 
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renfermé  règne  dans  cet  immeuble.  Les  chambres  sont  vastes,  mais  les 
lits  et  les  draps  microscopiques  et  les  tables  de  nuit  un  luxe  inconnu. 
Une  armoire  sentant  la  naphtaline  vous  engage  à  lui  confier  en  tremblant 
vos  effets.  Un  interprète  parlant  admirablement  le  français  vient  en 
négligé  vous  offrir  ses  services  et  tout  finit  par  s'arranger  à  merveille. 
Après  un  diner  dans  un  des  plus  beaux  restaurants  de  Moscou,  avec 
deux  jeunes  compatriotes,  la  soirée  se  termine  gaiement. dans  les  im- 
menses galeries  du  commerce,  nouveaux  bâtiments  renfermant  un  grand 
nombre  de  magasins.  Près  de  dix  mille  personnes,  conviées  par  la  muni> 
cipalité  de  Moscou,  se  coudoient  dans  ces  galeries  immenses  éclairées  par 
de  nombreuses  lampes  électriques  et  des  fontaines  lumineuses,  et  où  des 
chœurs  de  Russes,  de  Tziganes  et  de  Cosaques  alternent  avec  deux  or- 
chestres militaires  qui  nous  régalent  de  l'hymne  rnsse  et  de  la  Mar- 
seillaise. Le  prof.  Virchow  est  signalé  dans  une  des  galeries  et  immé- 
diatement accueilli  par  des  hourras  frénétiques.  Nous  nous  retirons  sur  le 
coup  de  minuit,  enchantés  d'aller  regagner  notre  lit.  Mais  la  chronique 
raconte  que  la  soiré^  s'est  prolongée  fort  avant  dans  la  nuit  et  que  des 
buffets  pantagruéliques  ont  été  dépouillés  en  quelques  minutes  de  vivres 
et  de  liquides. 

Avant  de  continuer  le  récit  de  nos  journées,  deux  mots  sur  l'organisa- 
tion du  Congrès  et  les  séances  générales. 

Si  nous  nous  reportons  à  vingt  ans  en  arrière,  à  la  cinquième  session 
du  Congrès  international  des  sciences  médicales  tenue  à  Genève  en  1877, 
le  nombre  des  congressistes  était  de  4  ou  500  environ,  et  la  tâche  des 
organisateurs,  déjà  bien  ardue,  en  était  quelque  peu  facilitée.  Actuelle- 
ment, c'est  par  milliers  que  se  comptent  les  représentants  de  tous  les  pays 
du  monde  qui  viennent  assister  à  ces  congrès.  On  en  a  compté  à  Moscou 
plus  de  7300  et  il  n'est  guère  facile,  malgré  l'étendue  et  les  ressources  de 
la  ville,  de  caser  et  de  loger  convenablement  tant  d'illustres  personnages. 
Aussi,  malgré  tous  les  efforts  du  comité  d'organisation,  si  les  représen- 
tants des  principaux  Etats  (le  prof.  Kocher  par  ex.  pour  la  Suisse)  étaient 
logés  aux  frais  du  gouvernement  russe  dans  le  palais  du  Kremlin^  le 
vulgurn  peciis  en  était  réduit  à  se  contenter  de  plus  modestes  garnis.  Un 
autre  inconvénient  de  ces  inmienses  congrès,  c'est  qu'il  est  fort  difficile 
de  se  rencontrer.  Tel  de  nos  anciens  camarades,  avec  lequel  nous  aurions 
eu  le  plus  grand  plaisir  à  renouer  connaissance,  a  passé  trois  jours  à 
Moscou  sans  que  nous  l'ayons  su  avant  son  départ.  Ce  n'est  guère  que 
dans  les  sections  où  Ton  est  inscrit  que  règne  bientôt  une  certaine  inti- 
mité entre  les  membres  qui  en  font  partie  et  que  l'on  se  retrouve  chaque 
jour  avec  plaisir.  Sous  ce  rapport,  nous  ne  saurions  assez  nous  louer  de 
l'accueil  empressé  que  nous  avons  rer'u  à  Moscou  de  nos  confrères  russes 
en  pédiatrie. 

Les  nombreuses  sections,  au  nombre  de  quinze,  dont  se  composait  le 
Congrès,  ne  pouvaient  être  réunies  dans  un  même  bâtiment.  Celles  de 
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médecine  interne  et  de  chirurgie,  comprenant  chacune  plus  d'un  millier 
de  membres,  se  réunissaient  dans  les  magnifiques  salons  de  Thôtel  de  la 
noblesse,  à  un  quart  d'heure  de  distance  du  manège  et  des  autres  sections 
disséminées  dans  les  bâtiments  de  l'Université.  Malgré  ces  inconvénients 
inévitables,  la  participation  aux  séances,  surtout  le  matin,  était  très  con- 
sidérable. L'après>midi,  la  chaleur  (28-30o)et  les  diverses  attractions  qui 
abondent  dans  cette  ville  incomparable  faisaient  quelque  peu  déserter  les 
salles. 

Les  séances  générales,  au  nombre  de  trois,  ont  en  lieu  dans  le  grand 
théâtre  de  Moscou  qui  contient  plus  de  2500  personnes.  Retardé  dans 
mon  arrivée  à  Moscou,  il  ne  m*a  pas  été  possible  d'assister  à  ta  première 
séance,  présidée  par  le  grand-duc  Serge  Alexandrowitch.  Le  minisire  de 
l'instruction  publique,  M.  Delianof,  a  souhaité  la  bienvenue  aux  congres- 
sistes dans  un  discours  prononcé  en  latin.  Le  secrétaire  général,  M. 
Roth,  a  constaté  le  nombre  important  des  médecins  venus  à  Moscou 
pour  assister  au  Congrès:  800  Allemands,  800 Autrichiens,  400 Français, 
300  Anglais,  120  Américains,  etc.,  etc.  Les  Suisses  étaient  au  nombre  de 
30  environ.  Le  nombre  des  médecins  russes  était  de  plus  de  3500.  Le 
maire  de  Moscou  a  annoncé  que  la  municipalité  de  cette  ville  fondait  un 
prix  triennal  de  5000  fr.  qui  serait  distribué  après  concours  par  les  con 
grès  futurs,  puis  les  délégués  étrangers  sont  montés  successivement  à  la  tri- 
bune pour  apporter  au  congrès  médical  russe  et  aux  autorités  l'hommage 
de  leurs  pays  respectifs.  Ensuite  la  parole  a  été  donnée  aux  trois  savants 
désignés  d'avance  pour  faire  une  communication  dans  la  séance  d'ouver- 
ture, Virchow,  Lauder  Brunton  de  Londres  et  Lannelougue  ;  je  vous  fais 
grâce  de  la  liste  des  présidents  d'honneur,  parmi  lesquels  nous  comptons 
deux  de  nos  compatriotes,  les  prof.  Kocher  et  Roux. 

Dans  la  seconde  séance  générale  à  laquelle  nous  avons  assisté,  l'im- 
mense théâtre  de  Moscou  était  absolument  bondé  de  congressistes  ;  çà  et 
là  dans  les  loges  quelques  fraîches  toilettes  de  dames.  Paris  a  été  désigné 
comme  lieu  du  prochain  congrès  en  1900,  M.  le  prof.  Lannelougue  comme 
président.  Dans  cette  séance,  MetchnikotT  a  fait  sur  la  peste  une  commu- 
nication fort  écoutée.  Il  a  parlé  de  notre  compatriote  Yersin  et  des  résul- 
tats qu'a  obtenus  celui-ci  à  Amay  et  à  Bombay  contre  ce  redoutable  fléau. 

Dans  la  troisième  séance  générale,  c'est  surtout  la  question  des  sana- 
toria  pour  phtisiques^  développée  avec  une  grande  compétence  par  le 
prof.  Leyden,  de  Berlin,  qui  a  fait,  avec  les  théories  très  discutées  de 
Lombroso,  l'intérêt  de  la  séance. 

Le  lendemain  de  notre  arrivée  à  Moscou,  nous  avons  assisté  aux 
séances  de  diverses  sections  du  Congrès  et  en  particulier  de  celle  de  chi- 
rurgie, où  nous  avons  entendu  un  travail  fort  intéressant  du  Dr  Tuffier, 
sur  la  chirurgie  du  poumon^  et  où  nous  avons  eu  le  plaisir  de  retrouver 
bon  nombre  de  nos  anciens  collègues  de  Paris  et  d'ailleurs. 

L'après-midi  nous  sommes  allé  visiter  avec  quelques  collègues  les 
cliniques  de  la  Faculté  de  médecine,  distantes  de  plus  d'une  demi-lieue 
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de  rUniversilé.  Ces  nouvelles  cliniques,  construites  pendant  ces  dix  der- 
nières années,  comprennent  une  trentaine  de  constructions  formant,  sur 
un  vaste  emplacement  à  côté  de  Moscou,  le  Diévitché  Pôle,  tout  un  quar- 
tier, dit  «  la  Cité  des  cliniques.  >  Du  centre  de  Moscou,  on  y  arrive  par 
une  large  avenue  bordée  d'arbres,  de  chaque  côté  de  laquelle  s'élèvent  les 
nombreux  édifices  des  cliniques,  aux  façades  élégantes,  entourés  de  jar- 
dins qui  les  éloignent  du  bruit  de  la  rue.  Ces  divers  bâtiments,  tous  d'un 
extérieur  somptueux,  consistent  :  io  en  cliniques  avec  salles  de  malades,, 
larges  corridors  et  promenoirs  pour  convalescents,  auditoires  pouvant 
recevoir  200  étudiants,  salles  de  travaux  et  laboratoires;  2<»  en  pavillons 
et  baraques  d'isolement  ;  3^  eu  ambulances  correspondant  à  nos  policli- 
niques et  comprenant  des  salles  d'attente  et  de  consultation  pour  malades, 
externes,  cabinets  pour  recherches  spéciales  et  salles  de  bains  ;  4o  en 
maisons  d'habitation  où  sont  logés  les  médecins  adjoints,  prosecteurs, 
assistants,  d'autres  pour  les  infirmiers,  domestiques^  etc.  Enfin  une  cha- 
pelle, l'église  de  la  Cité  des  cliniques  St-Michel  l'Archange,  et  la  maison 
du  clergé.  Toutes  ces  constructions,  dues  en  partie  a  l'initiative  de  géné- 
reux donateurs,  sous  l'inspiration  de  la  Faculté  de  médecine,  en  partie  à 
l'allocation  de  2, loO,000  roubles  (environ  six  millions  de  francs)  faite  par 
le  gouvernement  russe,  dépendent  de  l'Université  de  Moscou.  Chaque  cli- 
nique possède  un  nombre  limité  de  lits,  lesquels  ne  sont  occupés  que  pen- 
dant les  semestres  universitaires  et  seulement  par  des  malades  choisis  pai" 
les  professeurs  pour  servir  à  l'enseignement  ;  pendant  les  vacances,  ces 
malades  sont  reconduits  dans  les  hôpitaux  de  la  ville  d'où  ils  étaient 
sortis. 

Les  bâtiments  sont  conçus  conformément  aux  théories  modernes  de 
l'hygiène:  salles  de  malades  très  vastes,  45  mètres  cubes  d'air  par  malade,, 
nmrs  peints  à  la  colle,  tous  les  angles  arrondis,  aucune  corniche,  lits 
très  espacés  les  uns  des  autres,  couloirs  larges,  promenoirs,  chauffage  à 
l'eau  chaude,  système  de  canalisation  emportant  les  eaux  sales  au  dehors 
de  la  ville,  etc.,  etc. 

Les  bâtiments,  au  nombre  de  iO,  sont  destinés  aux  cliniques  médicale 
et  chirurgicale,  à  la  psychiatrie,  à  la  neurologie,  aux  maladies  des 
oreilles,  du  nez  et  de  la  gorge,  à  la  pédiatrique,  à  l'obstétrique,  à  la 
gynécologie,  à  l'oculistique,  à  la  dermatologie,  à  la  vénéorologie  et  à  la 
clinique  propédeutique. 

Outre  les  cliniques  proprement  dites,  citons  encore  V Ambulance  fautre- 
ment  dit  policlinique)  avec  cabinets  pour  la  médecine,  la  chirurgie,  la 
gynécologie,  les  maladies  nerveuses  et  les  affections  des  oreilles,  puis 
quatre  instituts  d'hygiène,  de  pathologie  générale,  de  pharmacologie  et 
d'anatomie  pathologique,  chirurgie  opératoire  et  médecine  légale  avec 
laboratoires  de  chimie,  de  bactériologie,  de  vaccinations  d'animaux,  etc. 

Nous  nous  plaisons  à  reconnaître  quelle  amabilité,  quelle  complaisance 
sans  bornes  les  chefs  de  service  et  les  assistants  ont  mises  à  faire  les  hon- 
neurs de  leur  service  aux  congressistes . 
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Nous  avons  consacré  le  reste  de  Paprè8-a)idi  du  même  jour  à  une  pre- 
mière visite  au  Kremlin  et  ce  n*est  pas  sans  une  certaine  émotion  que 
nous  avons  pénétré  pour  la  première  fois  dans  cette  enceinte  sacrée  pour 
les  Russes,  où  se  trouvent  réunis  tons  les  souvenirs  du  passé  de  leur 
patrie. 

A  partir  du  troisième  jour  du  Congrès,  nous  avons  surtout  fréquenté  la 
section  de  pédiatrie  oti  nous  noua  étions  fait  inscrire,  et  c'est  des  faits  et 
gestes  de  cette  section  que  nous  aurons  surtout  à  vous  entretenir.  Nous 
y  avons  renouvelé  ouffait  connaissance  avec  bon  nombre  de  professeurs 
bien  connus  dans  cette  branche  :  MM.  Filatow,  de  Moscou,  président  de 
la  section,  Rauchfuss,  de  St-Pétersbourg,  von  Ranke,  de  Mucich,  Monti, 
de  Vienne,  Heubner,  de  Berlin,  Fede,  de  Naples,  Escherich,  de  Gratz, 
Concetti,  de  Rome,  sans  compter  nos  anciens  camarades  de  Paris,  MM. 
Sevestre  et  Comby.  Vous  trouverez  dans  les  journaux  de  médecine 
l'indication  des  principaux  sujets  traités  dans  cette  section  :  l'albumi- 
nurie chronique,  l'arythmie  du  coeur,  la  pleurésie  purulente^  la  ponction 
dans  l'hydrocéphalie,  et  la  n^éningite  tuberculeuse,  le  rachitisme,  etc. 

L'intubation,  de  l'avis  de  la  majorité  des  médecins  d'enfants,  ne  peut 
guère  être  pratiquée  que  dans  un  milieu  hospitalier  sur  des  enfants  sur- 
veillés avec  le  plus  grand  soin  par  une  personne  compétente.  Elle  parait 
actuellement  adoptée  par  la  majorité  des  n)édecins  d'hôpitaux  d'enfants, 
quoi  qu'elle  soit  suivie  parfois  d'accidents  de  sténose  et  d'ulcérations 
laryngées,  dont  Bokai,  Heubner  et  Boulay  ont  entretenu  l'assemblée  en 
proposant  soit  le  cathétérisme  ou  l'intubation,  soit  la  trachéotomie  pour 
y  remédier.  M.  Bayeux,  de  Paris,  pense  avoir  découvert  un  nouveau 
signe  permettant  d'affirmer,  en  présence  d'un  tirage  modéré,  que  l'enfaot 
devra  étra  opéré  dans  les  24  heures,  terme  moyen  que  le  sérum  met  à 
décoller  les  fausses  membranes  dans  le  croup.  Ce  signe  consiste  dans  la 
constatation  de  la  tension  active  rythmique  des  deux  muscles  sternomas- 
toïdiens.  M.  Rauchfuss  lait  de  grandes  réserves  sur  ce  nouveau  signe  et 
déclare  que  ce  n'est  pas  un  symptôme  unique  qui  peut  déterminer  le  mo- 
ment d'une  intervention,  mais  bien  l'ensemble  des  phénomènes  formant 
le  tableau  clinique.  Le  signe  indiqué  par  Gerhardt  il  y  a  plus  de  40  ans, 
la  défaillance  du  pouls  pendant  l'inspiration  ou  asystolie  inspiratoire,  est 
un  symptôme  excellent  qu'il  faut  toujours  rechercher. 

Le  lundi,  dans  la  même  section^  avait  lieu  la  lecture  des  rapports  et 
les  discussions  sur  le  traitement  de  la  diphtérie  par  le  sérum.  Le  prof. 
Rauchfuss,  de  St-Pétersbourg,  a  fait  faire  une  enquête  médicale  précise 
dans  tout  l'Empire  russe,  et  apporte  le  résumé  de  59,000  cas  cliniquement 
constatés.  Laissant  de  côté  15,000  cas  dans  lesquels  l'existence  du  bacille 
de  Lœûer  n'a  pas  été  véritiée  par  l'examen  bactériologique,  il  reste 
44,000  cas  ayant  donné  une  mortalité  de  14,5  o/o,  alors  qu'elle  était  de 
35  environ  avant  la  sérothérapie.  Ces  statistiques  coïncident  exactement 
avec  les  résultat^  obtenus  en  Allemagne  (9,300  cas,  15  o/«  de  mortalité),  en 
Amérique,  à  Paris  (Sevestre,  etc.),    en  Norvège,  à  Madrid.  Aussi  tout 
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le  monde  a  été  unanime  pour  déclarer  l'efticacité  de  cette  méthode 
de  traitement,  et  la  petite  statistique  de  173  cas  présentée  par  votre 
délégué  n'a  offert  qu'un  intérêt  secondaire. 

Pour  en  finir  avec  la  section  de  pédiatrie,  mentionnons  encore  les  tra- 
vaux des  prof.  Nicolas  et  Francesco  Fede  sur  les  altérations  anato- 
miques  de  la  muqueuse  gastrique  dans  l'athrepsie  et  les  infections 
aiguës  d'origine  gastro-intestinale  chez  les  enfants,  du  D**  Johannensen, 
de  Christiania,  sur  la  ration  alimentaire  des  nourrissons  bien  portants, 
etc.. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  aux  séances  du  Congrès,  disons  qu'en  chi- 
rurgie, où  de  nombreuses  communications  ont  été  faites  sur  la  péri- 
typhlite,  celle  du  prof.  Roux,  de  Lausanne,  dont  Texpérience  est  fondée 
sur  plus  de  560  cas,  a  été  fort  écoutée.  Nous  renvoyons  aux  divers 
comptes  rendus  des  journaux  pour  une  relation  étendue  de  cette  commu- 
nication ;  disons  seulement  que  l'éminent  chirurgien,  après  avoir  distin- 
gué plusieurs  formes  d'appendicite  d'après  le  degré  de  la  virulence  et 
avoir  insisté  sur  la  forme  mésocœliaque  qui  ressemble  à  une  péritonite 
généralisée  et  ne  doit  pas  être  opérée  pendant  la  période  de  sidératioo 
péritonéaie,  maintient  les  conclusions  suivantes  qu'il  défend  depuis 
nombre  d'années:  1^  la  pérityphlite  suppurée  doit  être  opérée  dès  que 
l'abcès  est  accessible  sans  ouverture  du  péritoine  ;  2o  il  faut  opérer  à  froid 
tous  les  cas,  même  après  une  seule  crise,  car  il  n'existe  aucun  moyen 
d'empêcher  les  récidives  et  il  ne  faut  jamais  intervenir  avant  six  à  huit 
semaines  avant  la  guérison  du  dernier  accès. 

Les  résultats  obtenus  dans  les  opérations  courantes  5ur  les  articulations, 
les  reins,  l'abdomen,  etc.,  ont  quelque  peu  modéré  l'ardeur  des  opéra- 
teurs à  outrance,  tandis  que  la  chirurgie  du  cerveau  et  du  crâne  est 
entrée  dans  une  voie  très  active.  Les  tentatives  les  plus  hardies  de  Doyeo, 
de  Rheims,  de  Voisin  et  Péan,  de  Paris,  de  Frank,  de  Varsovie,  de 
Lemaître,  de  Limoges,  de  Savieta,  de  Mexico,  pour  le  traitement  de  l'épi- 
lepsie  jacksonienne  et  l'hydrocéphalie,  ont  été  saluées  par  les  applaa- 
dissements  de  l'assemblée. 

Nous  ne  sommes  pas  compétent  pour  vous  parler  des  antres  sections 
que  nous  n'avons  pas  fréquentées,  mais,  autant  que  nous  avons  pu  le 
savoir,  aucune  découverte  remarquable  faisant  époque  comme  celle  de 
l'antisepsie  ou  du  sérum  antidiphtérique  ne  restera  dans  les  annales  da 
Congrès  de  Moscou  de  1897 . 

Reprenons  maintenant  l'emploi  de  nos  journées  en  dehors  des.séances 
du  Congrès,  au  point  où  nous  l'avons  laissé,  c'est-à-dire  au  samedi  après- 
midi. 

Profitant  de  cartes  libéralement  offertes  aux  congressistes,  nous  avons 
été  visiter  un  des  établissements  de  bains  les  plus  somptueux  de  Moscou. 
Il  occupe  un  immense  bâtiment  au  centre  de  la  ville,  non  loin  des  gaie* 
ries  du  commerce.  Après  avoir  traversé  plusieurs  salles  où  de  nombreux 
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Moscovites  et  congressistes  étaient  occupés  à  se  vêtir  et  à  se  dévêtir,  on 
se  transporte  naturalibus  dans  une  grande  chambre  commune,  chauffée  à 
40  degrés,  où  des  servants  dans  le  même  costume  vous  lancent  sur  le  dos, 
la  tête  et  tes  jambes  des  seaux  d'eau  tiède,  vous  étendent  sur  une 
planche  et  vous  frottent  tout  le  corps  avec  de  l'eau  de  savon  et  des  bu- 
chiites  ;  on  passe  de  là  à  la  douche  tiède,  chaude  ou  mitigée  à  volonté, 
puis  à  la  piscine  froide  dont  les  Russes  ne  paraissent  pas  abuser.  Je  vous 
avoue  que  la  vue  de  50  à  60  congressistes  de  tout  âge  et  de  toute  gros- 
seur ainsi  costumés  n*est  pas  faite  pour  donner  une  idée  très  avantageuse 
de  la  beauté  du  sexe  fort.  Les  Apollons  y  sont  la  grande  exception. 

A  6  h.  nous  visitons  la  cathédrale  St-Sanveur  où  nous  entendions 
des  chœurs  remarquables,  puis  à  8  h.  nous  nous  rendons  à  l'autre  extré- 
mité de  la  ville  pour  assister  à  une  fête  donnée  par  les  médecins  russes 
en  l'honneur  de  leurs  confrères  étrangers,  dans  le  parc  de  Sokolniki, 
célèbre  par  ses  belles  pelouses  et  ses  magnifiques  conifères.  Jadis  forêt 
vierge  réservée  aux  tsars  qui  venaient  y  chasser  au  faucon,  il  est  actuel- 
lement parsemé  de  jolis  chalets  où  bon  nombre  de  riches  commerçants 
de  Moscou  vont  passer  la  belle  saison.  Douze  à  quinze  mille  personnes 
se  pressaient  dans  le  parc  et  cherchaient  à  entendre,  autant  que  le  per- 
mettait le  bruit  de  la  nombreuse  assistance,  les  œuvres  de  Rubinstein,  de 
Borodine,  de  Tchaikowsky,  interprétées  par  des  artistes  de  premier  ordre. 
Le  parc  est  brillamment  éclairé  à  Félectricité  qui  fait  constater  la  grande 
variété  des  costumes,  depuis  les  robes  décolletées  et  les  riches  parures 
des  dames  moscovites  jusqu'au  paletot  gris  et  à  la  chemise  de  flanelle  des 
modestes  congressistes. 

A  11  h.  nous  rentrons  en  ville,  n'ayant  rien  mis  sous  la  dent  depuis 
le  repas  de  midi,  mais  il  est  de  mode  de  souper  tard  en  Russie  et  nous 
nous  régalons  d'un  excellent  cochon  de  lait  avant  de  rentrer  au  logis. 

Le  lendemain  je  me  suis  rendu  dans  l'après-midi,  avec  la  recomman- 
dation d'une  dame  russe  qui  habite  Genève,  dans  un  quartier  excen- 
trique de  Moscou  appelé  Lefortskiaia,  du  nom  de  l'amiral  Lefort,  chez 
une  princesse,  vénérable  personne  âgée  de  76  ans,  qui  est  habillée  comme 
une  sœur  de  charité  ;  elle  occupe  une  modeste  demeure  au  centre  d'un 
vaste  parc  qui  est  sa  propriété.  Elle  a  consacré  la  plus  grande  partie  de 
sa  fortune  à  construire  et  entretenir  un  vaste  hospice  d'aliénés  dont  elle 
a  en  même  temps  la  direction.  Un  établissement  d'orphelines,  fondé  égale- 
ment par  elle,  occupe  une  autre  partie  du  parc.  Enfin  de  nouvelles  cons- 
tructions, dont  elle  fait  également  les  frais,  sont  destinées  à  devenir  un 
hôpital  général  pour  ce  quartier  excentrique.  De  nombreuses  infirmières 
en  costume  ressemblant  à  celui  des  gardes  de  la  Croix -ronge  sont,  sous 
ses  ordres,  élevées  dans  ces  divers  établissements  où  elles  s'habituent  au 
soin  des  malades. 

Un  grand  nombre  des  hôpitaux  de  Moscou,  des  plus  riches  et  des 
mieux  construits,  sont  ainsi  la  propriété  de  grands  seigneurs  ou  de  parti- 
culiers, et,  quoique  sous  la  protection  de  l'empereur  ou  de  l'impératrice, 
sont  indépendants  de  l'Etat. 
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Le  bâtiment  des  aliénés  donne  sur  Fimmense  place  Lefort  vis-à-vis  du 
grand  hôpital  militaire,  situé  sur  une  colline,  et  qui  peut  contenir  plus  de 
2000  malades.  Ce  quartier  est  encore  passablement  isolé  et  les  rues  qui  y 
conduisent  pavées  de  moellons  dont  on  garde  longtemps  le  souvenir  lors- 
qu'on les  parcourt  sur  des  voitures  mal  suspendues. 

Le  dimanche  soir,  nous  nous  sommes  réunis  entre  Suisses  au  restau- 
rant de  Moscou^  au  nombre  de  douze  environ.  Un  honorable  négociant 
de  Zurich,  qui  habite  la  Russie  depuis  30  ans,  nous  a  vanté  tous  les 
avantages  et  les  agréments  de  la  vie  moscovite,  où  Ton  jouit  de  plus  de 
liberté  selon  lui  que  dans  la  mère  patrie. 

Si  les  grandes  réunions  de  tous  les  membres  du  Congrès  étaient  quelque 
peu  encombrées,  il  n*en  est  pas  de  même  des  réunions  de  sections,  pré- 
sentant un  caractère  plus  intime. 

Le  lundi  soir,  les  pédiatres  russes  ont  invité  leui*s  confrères  d'autres 
pays  à  un  souper  somptueux  dans  le  parc  de  Petrowski  (Restaurant  de 
Maûritania)  près  d'une  des  portes  de  la  ville.  Après  avoir  parcouru  le 
parc  et  admiré  quelques  Tziganes  et  Hongroises  qui  nous  ont  régalé  plus 
tard  de  leurs  chants  et  de  leurs  danses,  nous  sommes  entrés  au  nombre 
àe  60  environ  dans  la  salle  du  festin.  A  iOVs  h.,  au  son  d'un  orchestre 
militaire,  chacun  se  range  autour  d'une  table  garnie  de  hors-d'œuvres, 
crevettes,  caviar^  saumon,  homards^  salades  de  gibier,  etc.,  etc.;  le  tout 
arrosé  de  petits  verres  de  vodka  et  de  kummel  est  dégusté  pendant  une 
demi-heure.  Chacun  se  tient  debout,  une  assiette  à  la  main,  piquant  avec 
sa  fourchette  ce  qu'il  lui  plaît  de  ces  innombrables  akouski. 

Après  cela,  entr'acte  cigarette-musique.  Puis  chacun  s'assied  à  une 
autre  table  et  le  véritable  souper  commence,  arrosé  de  vins  de  Crimée, 
de  Bordeaux  et  de  Champagne.  Au  dessert,  nombreux  toasts  en  français, 
en  allemand^  en  italien,  puis  le  café  est  servi  dans  une  charmante 
rotonde  au  milieu  du  parc,  égayé  par  les  chants  et  des  danses  hongroises. 
Quelques  Moscovites  portent  en  triomphe  les  prof.  Rauchfuss  et  Filatow, 
et  la  soirée  se  prolonge  fort  avant  dans  la  nuit. 

Le  mardi  12/24  août,  le  comte  Orloff  Demidoff,  fondateur  de  l'Hôpital 
St-Olga,  avait  invité  les  pédiatres  à  visiter  son  établissement,  sous  la 
direction  du  chirurgien  Alexandroff.  Une  soixantaine  de  confrères 
s'étaient  rendus  à  cette  invitation.  Le  comte  lui-uiéme  nous  a  fait  les 
honneurs  de  cet  établissement,  qu'il  a  fondé  en  1880,  en  mémoire  de  sa 
mère,  la  comtesse  Olga. 

Les  bâtiments  se  composent  de  deux  sections  :  l'hôpital  proprement  dit 
et  l'ambulance  ou  dispensaire.  L'hôpital  est  réservé  aux  malades  résidants 
et  se  trouve  dans  le  bâtiment  principal^  construit  en  briques,  avec  un 
rez  de-chaussée,  sauf  la  partie  médiane  qui  est  surmontée  d'un  étage.  Cet 
édifice  renferme  tous  les  perfectionnements  modernes  et  est  établi  d'après 
un  système  mixte,  celui  des  pavillons  et  des  corridors  latéraux.  Le  rez- 
de-chaussée  contient  une  salle  centrale  servant  aux  jeux  des  enfants  et 
donnant  sur  une  terrasse  ouverte  et  sur  un  jardin.  Des  deux  côtés  de  cette 
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salle  sont  situés  deux  vastes  corridors  avec  des  fenêtres  au  nord,  tandis 
que  les  chambres  des  malades  sont  tournées  au  sud.  Au  bout  de  chaque 
corridor  se  trouve  un  grand  pavillon.  Chaque  aile  est  ainsi  composée  : 
1»  d'un  pavillon  de  10  à  12  lits;  2*  d'une  chambre  de  3  à  4  lits;  3*  de 
deux  chambres  de  1  à  2  lits  ;  4o  d'une  chambre  pour  le  surveillant  ; 
5o  d'une  salle  de  bains  et'  d'un  cabinet  d'aisances.  Le  chauffage  et  la 
ventilation  sont  établis  d'après  un  système  à  eau  à  basse  pression. 
L'hôpital,  primitivement  ouvert  pour  30  lits,  en  contient  plus  de  40 
actuellement.  Il  a  reçu  en  1889  330  malades  et  en  1893  521  ma- 
lades . 

Outre  l'hôpital  se  trouve  un  dispensaire,  construit  dans  un  bâtiment  à 
part,  provisoirement  en  bois,  mais  sur  le  point  d'être  remplacé  par 
de  nouvelles  constructions  en  briques  comprenant  une  salle  d'attente^ 
plusieurs  cabinets  de  consultation  et  un  appartement  réservé  aux  mala- 
des en  observation.  L'utilité  de  cette  nouvelle  construction  est  ample- 
ment démontrée  par  le  fait  qu'en  1893,  le  nombre  des  consultations  a 
été  de  54,949  et  a  encore  augmenté  depuis  lors. 

Les  l)r»  Alexandroff  et  Kissel  avaient  réuni  dans  leurs  salles  quelques 
cas  du  plus  haut  intérêt  et  nous  ont  montré  un  grand  nombre  de  pièces 
anatomiques  et  de  photographies  recueillies  dans  .leur  service. 

Cette  visite  fut  suivie  d'un  lunch  splendide  avec  les  akouski  d'usage, 
servi  dans  le  jardin  de  l'hôpital  sous  une  immense  tente  richement  déco- 
rée. 11  a  été  rehaussé  par  la  présence  du  fondateur,  le  comte  OrlofT,  qui  a 
remercié  en  termes  excellents  ses  hôtes  d'être  venus  visiter  son  hôpital. 
Inutile  de  dire  que  les  hôtes  ne  sont  pas  restés  en  arrière  et  ont  bu  dans 
toutes  les  langues  à  la  santé  du  fondateur  et  de  son  hôpital. 

Après  cette  intéressante  visite,  un  grand  nombre  d'entre  nous  se  sont 
rendus  au  grand  hôpital  St-Vladimir,  situé  non  loin  du  parc  de  Sokol- 
niki,  le  seul  hôpital  d'enfants  appartenant  à  la  municipalité  de  Moscou. 
Cet  hôpital  occupe  un  vaste  emplacement  de  plusieurs  hectares  planté  de 
pins,  et  contient  une  douzaine  de  bâtiments  séparés  ;  il  peut  contenir  plus 
de  200  malades  et  a  été  construit  en  1876.  Plusieurs  pavillons  datant  de 
cette  époque  sont  déjà  remplacés  par  des  bâtiments  plus  récents  présen- 
tant tous  les  conforts  modernes.  Les  affections  contagieuses  occupent  des 
pavillons  distants  les  uns  des  autres  d'environ  cinq  minutes  de  marche. 
Chaque  pavillon  contient  tout  ce  qui  est  nécessaire  pour  son  existence 
propre  :  cuisine,  salle  de  bains,  chambres  de  gouvernantes,  chambres 
d'observations  pour  les  douteux,  salles  pour  les  malades  atteints  simul- 
tanément de  plusieurs  affections  contagieuses,  petit  laboratoire,  etc..  Le 
Dr  de  Sokoioff  nous  a  fait  avec  la  meilleure  grâce  les  honneurs  de  cet 
hôpital . 

Le  même  soir,  les  vastes  salons  du  club  de  la  noblesse  et  du  cercle  des 
chasseurs  réunissaient  les  congressistes  et  un  grand  nombre  de  dames 
pour  assister  à  un  splendide  concert  suivi  d'un  bal.  Je  ne  dirai  rien  de 
l'éclairage  a  giorno  de  cette  magnifique  salle,  ni  du  buffet  où  des  milliers 
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de  litres  de  kwass  étaient  distribués  fort  à  propos  pour  restaurer  les 
gosiers  desséchés  des  danseurs,  se  trémoussant  dans  une  température  de 
près  de  30  degrés.  Pour  ceux  qui  Tignorent,  ie  kwass  est  une  boisson 
légèrement  fermentée,  acidulé,  excellente  pour  ètancher  la  soif.  On  en  tait 
un  grand  usage  en  Rassie  soit  pendant,  soit  entre  les  repas  ;  le  kwass 
brun  est  fait  avec  du  malt,  le  rouge  avec  des  baies  ressemblant  aux  myr- 
tilles. ^ 

Le  mercredi,  après  la  clôture  des  séances  de  pédiatrie,  nous  avons  fait 
quelques  visites  à  des  confrères  russes,  entre  autres  le  prof.  Filatow  et  le 
Dr  Alexandre  Polievetotf,  médecin  de  la  clinique  des  enfants,  chargé  des 
pavillons  des  affections  contagieuses.  Ce  dernier,  que  nous  avons  eu  le 
plaisir  de  revoir  à  St-Pétersbourg,  a  toujours  été  pour  nous  d'une  inépui 
sable  complaisance.  La  plupart  de  ces  confrères  occupent  de  modestes 
demeures  non  loin  de  leurs  cliniques  respectives. 

Le  jeudi,  nouvelle  visite  au  Kremlin  puis  à  la  galerie  Tretiakow  qui 
contient  un  grand  nombre  de  portraits  de  célébrités  russes,  musiciens, 
écrivains  et  médecins  :  Tolstoï,  Bubinstein,  Pirogoff,  entre  autres  ;  un 
grand  nombre  de  tableaux  historiques,  des  paysages  orientaux  de  Vere- 
chagnine  et  des  tableaux  de  genre  de  diverses  écoles.  ^ .  . 

Le  soir,  nous  nous  sommes  dirigés,  deux  jeunes  confrères  et  moi,  dans 
deux  petites  voitures^  vers  la  Montagne  des  moineaux.  Le  chemin  est 
montant,  sablonneux,  malaisé.  G*est  le  cas  ou  jamais  de  le  dire'en  tra- 
versant d'abord  un  faubourg  des  plus  mal  pavé,  puis  des  routes  non 
entretenues  où  Ton  risque  à  chaque  instant  de  verser  dans  d'immenses 
ornières.  Si  Ton  arrive  entier,  quoique  moulu,  au  haut  de  la  colline,  l'on 
jouit  d*une  vue  incomparable  sur  la  vallée  sinueuse  et  boisée  de  la  Mos- 
kova  et  les  innombrables  dômes  de  Moscou,  éclairés  par  le  soleil  couchant. 
Nous  visitons  la  place  d'où  Napoléon  a  observé  Moscou  avant.  d*y  entrer 
le  14  septembre  1812;  la  nuit  arrive  et  dans  le  lointain  le  Kremlin 
s'éclaire  de  mille  feux  à  l'occasion  des  fêles  de  l'Assomption. 

Le  retour  a  lieu  par  une  belle  nuit  r'toilée.  En  rentrant  en  ville,. un 
essieu  de  la  petite  voiture,  sur  laquelle  j'ai  été  si  consciencieusement 
secoué,  se  brise,  et  me  voilà  tout  doucement  renversé  sur  le  flanc,  ce 
qui  ne  nous  empêche  pas  d'aller  encore  visiter  le  Kremlin  illuminé  et 
ses  cathédrales  bondées  de  fidèles  des  deux  sexes. 

Mais  toute  chose  a  une  fin,  et  quoique  nous  ayons  laissé  de  côté  à  Mos- 
cou bien  des  merveilles  qu'il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  visiter,  voici 
le  jour  de  notre  départ.  C'est  un  jour  de  fête,  aussi  tous  les  magasins 
sont  fermés  et  les  établissements  publics  n'ouvrent  pas  leur  porte,  ce  qui 
nous  oblige  à  contempler  seulement  de  l'extérieur  le  grand  Hospice  des 
Enfants  trouvés,  où  plus  de  1000  nourrices  et  1000  enfants  sont  confor- 
tablement installés. 

Nous  nous  en  dédommageons  en  allant  faire  nos  adieux  au  Kremlin  et 
en  nous  rendant  l'après-midi  à  un  garden  party  chez  le  grand-duc  Serge 
Alexandrowitch,  oncle  du  tsar,  gouverneur  de  Moscou,  habitant  avec 
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son  épouse,  la  grande-duchesse  Eiizabelh  Feodorovna,  sœur  de  la  tsa- 
rine, un  château  situé  dans  le  jardin  Neskoutcky. 

Le  palais  ne  présente  en  lui-même  rien  de  bien  remarquable,  du  moins 
à  re\térieur.  Mais  la  foule  des  congressistes  entoure  Leurs  Altesses,  qui 
ont  fort  grand  air,  et  reçoivent  avec  la  meilleure  grâce  du  monde  dans 
un  parc  splendide,  qui  s'étend  jusqu'aux  bords  de  la  rivière.  Un  brillant 
soleil,  trois  ou  quatre  butfets  somptueux,  cachés  dans  la  verdure,  plu- 
sieurs musiques  militaires,  jouant  leurs  airs  les  plus  entraînants,  de 
nombreuses  dames  en  fraîches  et  élégantes  toilettes,  et  vous  comprendrez 
que  les  heures  s'écoulent  rapidement. 

Mais  voici  le  moment  d'aller  boucler  sa  valise,  de  gagner  la  gare  de 
St-Pétersbourg,  de  dire  adieu  à  nos  deux  jeunes  compatriotes  qui  re- 
viennent au  logis  par  le  Caucase  (le  chemin  de  Técole)  et  surtout  de  ter- 
miner ce  trop  long  récit. 

Ckntralvbrbin.  —  Celte  Société  se  réunira  le  samedi  30  octobre  pro- 
chain au  restaurant  Olten-Hammer,  à  Olten,  à  12  h.  40. 

Ordre  du  jour  :  1*  Remarques  sur  l'alimentation  et  la  digestion  chez 
l'homme  après  l'ablation  complète  de  l'estomac  (œsophago-entérostomie), 

Sar  le  Dr  Schuatter  (Zurich).  —  i!»  Organisation  du  traitement  gratuit 
es  malades  (policlinique)  à  St-Pétersbour(^  et  à  Moscou,  par  le  Proi.-Dr 
Erismann  (Moscou).  -  3*»  L'article  sur  les  pharmaciens  (bSi*»")  de  la  loi 
fédérale  sur  l'assurance-maladie  ;  rapport  d'introduction  par  leDrScHMiD, 
directeur  du  Bureau  sanitaire  fédéral.  —  4<*  Remarques  sur  un  projet  de 
statuts  pour  un  Aerzle-Krankenverein  suisse,  parle  D"*  Studer  (Flawyl). 
—  5^  Revision  des  statuts  de  la  Commission  médicale  suisse. 
Dîner  à  3  h.,  dans  la  nouvelle  salle  de  concert. 
Tous  les  membres  et  amis  du  Centralverein,  tous  les  collègues  de  n(*tre 
chère  ptrie,  de  langue  allemande,  française,  italienne  et  romanche,  qui 
aiment  le  travail  et  la  sociabilité,  sont  très  cordialement  invités  â  cette 
réunion. 

Au  nom  du  comité  permanent  du  Centralverein  : 
Ije  Président,  D»"  E.  Hakktkr.  Le  Secrétaire,  Prof-'D"*  fl.  vox  Wyss. 

Frauenfeld  et  Zurich,  10  octobre  1897. 


OUVRAGES  REÇUS.  —  A.  Antheaume.  —  De  la  toxicité  des  alcools  ; 
un  vol.  in-8  de  174  p.  Paris  1897,  F.  Alcan. 

A.  Jeanne.  —  De  la  voûte  plantaire  et  du  pied  creux  congénital  par 
malformations  osseuses;  grand  in  8,  de  67  p.  avec  8  pi.  Paris  1897, 
J.-fi.  Baillière  et  fils. 

Middlesex  Hospital  Reports  for  1895^  London  1896. 

L'œuvre  médico-chirurgicale.  Suite  de  monographies  cliniques  sur  les 
questions  nouvelles  en  médecine,  en  chirurgie  et  en  biologie.  D»"  Critz- 
MANN,  directeur.  —  1<>  F.  Legubv.  De  l'appendicite  ;  pathogénie,  clinique, 
traitement.  —  2®  Chipault.  Le  traitement  du  mal  de  Polt.  —  3*  Lejars. 
Le  lavage  du  sang.  3  broch.  in-8.  Paris  1897,  Masson  et  O^. 

Rechenschaftsbericht  Uber  die  Ztlrcherische  Irrenheilanstalt  Burghôlzli 
fur  das  Jahr  1896.  Zurich  1897. 

Achter  Jahresbericht  der  Trinkerheilstâtte  zu  Ellikon  a.  d.  Thur  ttber 
das  Jahr  1896.  Zttrich  1897. 


L 


688 

C.  Spenglrr.  —  Ueber  Tuberculin-Behandlung  ;  broch.  in-8  de  24  p. 
Davos  1897,  H.  Richter. 

Dbrschstd.  —  Tuberculose  laryngée  et  altitude  ;  broch.  in-8  de  52  p. 
Bruxelles  et  Davos,  1897. 

H.  Marthaler.  —  Die  Ferienkolonien  fllr  arme  Schulkinder  in  der 
Schweiz  in  den  Jahren  1891-1895  ;  zugleich  Ueberblick  (Iber  die  ersten 
20  Jahre  der  Entwicklung  ;  1876-1895.  Broch.  in-4  de  31  p.  Ext.  du 
Zeîtschr.  f.  schweizerische  Stalùtik^  1897,  Heft  I. 

F.  Thautvetter.  —  Klinische  Beitrâçe  zur  ôtatistik  der  Hantvèrbren- 
nungen  (aus  der  chir.  Klinik  des  Prof.  Krônlein).  Broch.  in-8  de  176  p. 
Th.  de  Zurich,  1896. 

H.  Wyman.  ~  Beitr^e  zur  Kenntniss  und  Beurteilung  der  Verletzungs- 
folgen.  Broch.  in-8  de  83  p.,  Th.  de  BdU,  1897. 

H.  Kellbr.  —  Das  Armensoolbad  in  Rheinfelden  ;  broch.  in-8  de  8  p. 
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Traitement  de  Tasthme  par  le  sérum  antidiphtérique 

Gomaïunication  faite  à  la  réunion 
de  la  Société  médicale  de  la  Suisse  romande,  le  21  octobre  1897 

Par  le  prof.  L.  Rbyilliod. 

Quels  sont  les  motifs  qui  ont  pu  m'engager  à  traiter  Tasthme 
par  le  sérum  antidiphtérique  ?  Est-ce  par  simple  curiosité,  par 
empirisme  ou  par  une  vue  rationnelle  qui  rattache  la  nature  du 
mal  à  Faction  du  remède,  que  celui-ci  soit  spécifique  ou  non  ? 
Pour  répondre  à  cette  question,  voyons  qu'est-ce  que  l'asthme, 
quelle  est  l'action  du  sérum  ? 

Qu'est-ce  que  l'asthme  ? 

Mettons  d'abord  de  côté  les  dyspnées  symptomatiques  d'une 
lésion  organique  des  poumons,  des  bronches,  du  cœur,  des  vais- 
seaux, d'une  tumeur  du  médiastin,  etc..  L'asthme  idiopathi- 
que,  essentiel,  qui  seul  devrait  porter  ce  nom,  représente  une 
entité  assez  bien  déterminée.  Réduit  à  cette  simple  expression, 
il  est  considéré  comme  une  névrose,  une  affection  spasmodique 
des  voies  respiratoires,  savoir  de  leur  appareil  musculaire  intrin- 
sèque ou  extrinsèque.  La  névrose  dépendrait  d'un  trouble  des 
extrémités  nerveuses  ou  des  centres,  du  bulbe  en  particulier, 
trouble  primitif  ou  secondaire,  réflexe  ou  iuhibitoire.  L'agent 
excitateur  de  l'appareil  respiratoire  résiderait  tantôt  dans  la  mu- 
queuse de  cet  appareil,  depuis  les  narines,  (poussières,  polypes, 
odeurs")  jusqu'aux  extrémités  bronchiques,  tantôt  dans  la  sur- 
face cutanée,  les  organes  génitaux,  l'appareil  digestif  ou  les 
centres  cérébraux.  Mais  ce  ne  sont  là  que  des  accidents  pou- 
vant donner  lieu  à  un  accès  de  dyspnée  simulant  l'asthme  ou 
pouvant  déterminer  l'accès  chez  l'asthmatique,  mais  incapables 
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l  de  créer  un  asthmatique  dans  toute  l'étendue  du  terme,  de 

I  même  qu'un  accès  épileptiforme  accidentel  ne  représente  pas 

;  l'épilepsie  vraie. 

L'asthmatique  est  un  diathésique^  arthritique  ou  herpétique, 
qui  exprimera  sa  diathèse  héréditaire  ou  acquise  par  maintes 

:  affections  telles  que  la  migraine,  les  névralgies,  les  dermatoses, 

le  rhumatisme,  la  goutte,  la  gravelle,  le  diabète,  autant  de  ma- 
nifestations du  ralentissement  de  la  nutrition  (Bouchard). 

'r  Or,  à  ce  ralentissement,  l'économie  doit  répondre  par  un  pro- 

cessus accélératif.  Les  mouvements  inspiratoires  et  expiratoi- 
res,  équilibrés  avec  les  mouvements  de  contraction  et  dilatation 
du  cœur,  suivent  un  rythme  proportionné  à  la  quantité  et  à 
l'intensité  des  échanges  chimiques  de  la  nutrition.  L'oxygène 
est-il  surabondant,  il  y  aura  apnée  ou  hypopnée  ;  si  ce  sont  les 
produits  carbonés  qui  sont  en  excès,  il  y  aura  poljrpnée,  hyperp- 
uée,  dyspnée.  Le  poumon  joue  le  rôle  d'une  glande  destinée  à 
éliminer  les  produits  excrémentitiels  gazeux,  physiologiques  et 
pathologiques.  Outre  l'acide  carbonique,  les  essences,  la  téré- 
benthine, le  chloroforme,  les  éthers,  l'acétone,  l'ammoniaque, 
il  élimine  bien  d'autres  produits  volatils  de  la  désintégration 
interstitielle  que  la  chimie  n'a  pas  encore  révélés.  Plus  il  a 
d'extractifs  gazeux  à  éliminer,  plus  la  présence  de  l'oxygène 
est  nécessaire  pour  opérer  les  combustions  —  ce  qui  est  le  cas 
chez  les  ralentis,  —  plus  la  fonction  respiratoire  devra  être  acti- 
vée. Il  y  aura  dyspnée  inspiratrice  chez  ceux  qui  ont  soif  d'oxy- 
gène, dyspnée  expiratrice  chez  ceux  dont  le  besoin  d'exhaler  est 
prédominant. 

Les  éliminations,  dernier  acte  de  la  désassimilation,  se  font 
tantôt  d'une  manière  continue  et  régulière,  tantôt  et  le  plus 
souvent  par  crises,  comme  les  phénomènes  dits  critiques.  II 
faut  une  certaine  charge  pour  que  la  décharge  se  produise.  Les 
uretères,  la  vessie,  le  rectum,  pour  prendre  les  exemples  les 
plus  vulgaires,  n'entrent  en  contraction  que  lorsque  la  matière 
excrémentitielle  est  en  quantité  suffisante  pour  exiger  l'exoné- 
ration et  jouer  le  rôle  de  stimulus  de  la  fonction.  De  même  la 
toux,  la  dyspnée  procèdent  en  général  par  paroxysmes.  Les 
conditions  pathogéniques  étant  réalisées,  —  savoir  un  apport 
excessif  de  principes  volatils,  —  le  trop-plein  de  ces  substances 
va  déterminer  l'accès  qui  sera  spontané  ou  provoqué  par  une 
cause  déterminante  souvent  ti'ès  légère  et  insignifiante  par  elle- 
même.  L'orage  passé,  le  calme  renaîtra,  jusqu'à  ce  qu'une  nou- 
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velle  charge  et  uq  nouveau  stimulus  remettent  en  activité  le 
système  nerveux,  lequel  déterminera  un  nouvel  accès. 

Cette  interprétation  de  l'asthme  et  de  ses  accès  n'iniirme  en 
rien  les  théories  en  cours,  mais  elle  les  complète.  Dire  que 
l'asthme  est  une  névrose  qui  a  pour  point  de  départ  le  bulbe  ou 
les  ramifications  du  pneumogastrique  ou  les  nerfs  des  muscles 
intercostaux  et  du  diaphragme,  n'explique  pas  pourquoi  cet  ap- 
pareil nerveux  est  mis  plus  ou  moins  subitement  en  état  d'acti- 
vité exagérée,  tandis  qu'une  théorie  humorale  qui  est  fondée 
sur  les  données  élémentaires  de  la  physiologie  peut  donner 
l'explication  de  l'asthme  proprement  dit,  comme  de  l'asthme 
urémique  et  de  maintes  dyspnées  d'origine  inconnue.  Compris 
de  cette  façon,  l'accès  d'asthme  peut,  comme  tant  d'autres 
symptômes,  être  considéré  comme  un  moyen  de  défense  de 
l'organisme,  lequel  cherche  dans  la  voie  pulmonaire  une  émonc- 
tion  gazeuse. 

La  thérapeutique  vient  d'ailleurs  confirmer  cette  interpréta- 
tion pathogénique.  A  part  les  palliatifs  destinés  à  modérer 
l'accèG,  le  médicament  classique  de  l'asthme,  soit  l'iodure  de 
potassium,  est  l'agent  éliminateur  par  excellence.  Son  succès  dé- 
montre donc  que  l'asthmatique  avait  quelque  chose  à  éliminer  et 
que  ce  quelque  chose  devait  trouver  dans  les  voies  respiratoires 
sa  porte  de  sortie.  C'est  en  effet  sur  celles-ci  que  l'iodure  mani- 
feste son  action  caractéristique,  révélée  par  le  coryza,  l'âcreté 
de  la  gorge,  le  goût  spécial  qu'il  laisse  bien  longtemps  après 
avoir  été  dégluti.  Or,  la  voie  d'élimination  d'un  médicament 
est  en  même  temps  le  lieu  de  son  action  thérapeutique,  comme 
l'enseignait  Gubler.  On  peut  donc  admettre  que  cette  action 
élective  de  l'iodure  sur  les  voies  respiratoires,  favorise  et  com- 
plète l'œuvre  entreprise  par  l'organisme  en  puissance  d'asthme. 
L'accès  sera  devenu  inutile  par  le  fait  de  l'intervention  du  mé- 
dicament eupnéique,  lequel  aura  facilité  l'élimination  gazeuse 
et  d'autre  part  modifié  chemin  faisant  les  surfaces  en  calmant 
ou  supprimant  leur  impressionnabilité  aux  agents  atmosphéri- 
ques. La  médication  iodurée  joue,  pour  ainsi  dire,  le  rôle  d'une 
soupape  qui  ouvre  les  portes  de  sortie  et  ferme  les  portes  d'en- 
trée. 

Généralisant  cette  interprétation,  nous  pourrons  considérer 
comme  indiquée  dans  le  traitement  de  l'asthme  toute  médica- 
tion qui  s'adresse  à  l'arbre  bronchique  et  remplit  cette  double 
fonction. 
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!•-  Tel  est  le  motif  qui  nous  a  eugagé  à  essayer  le  sérura  anti- 

1^  .  diphtérique.  Nous  ne  lui  demandons  pas  son  action  spécifique 

proprement  dite.  Sa  vertu  anti-lofflerienne  n'est  pas  mise  à 
contribution.  Mais  noiis  spéculons  sur  l'effet  le  plus  constant  et 
le  plus  certain  qu'il  donne  dans  la  pratique.  Tout  le  monde 
s'accorde  à  dire  qu'il  facilite  la  chute  des  fausses  membranes 
et  s'oppose  à  leur  extension,  ce  qui  revient  à  dire  qu'il  établit 
à  la  surface  de  la  muqueuse  un  courant  de  dedans  en  dehoi'S» 
favorisant  ainsi  un  travail  d'exosmose  nécessaire  à  la  guérison. 
Injecté  sur  un  point  quelconque  du  système  sous-cutané,  il  se 
rend  à  la  surface  des  voies  respiratoires,  il  modifie  leur  vitalité, 
f|:  ;^  ferme  la  porte  aux  bacilles  et  à  leurs  sécrétions.  Il  agit  en  un 

mot,  au  point  de  vue  que  nous  étudions,  comme  Tiodure  de  po- 
tassium, comme  le  chlorate  de  potasse,  médicaments  dont  le 
lieu  d'élimination  est  la  surface  des  muqueuses  respiratoires, 
élimination  qui  constitue  l'œuvre  thérapeutique. 

Ajoutons  que  la  peau  est  aussi  un  rendez-vous  commun  de 
ces  trois  modalités  anormales  de  l'économie,  déterminées  par 
l'iode,  l'asthme  et  le  sérum.  L'acné  iodique,  l'urticaire  et  les 
érythènies  multiformes  qu'on  observe  chez  les  asthmatiques  et 
chez  les  sujets  traités  par  la  sérothérapie,  ces  dermatoses  indi- 
quent que  la  peau  est  encore  une  voie  d'élimination  de  certai- 
nes substances  dont  l'organisme  est  saturé.  Ces  phénomènes 
cutanés  apportent  donc  un  argument  de  plus  en  faveur  de  la 
thèse  que  nous  soutenons. 

En  émettant  timidement  cette  théorie  encore  hypothétique, 
je  dois  prévoir  des  objections  et  me  faire  même  un  scrupule 
d'appliquer  le  sérum  antidiphtérique  à  d'autres  maladies  que 
la  diphtérie  spécifique.  N'est-ce  pas,  en  eflet,  profaner  la  doc- 
trine et  le  principe  fondamental  de  la  sérothérapie  ? 

Mais  de  ce  que  l'organisme  a  acquis  une  immunité  pour  telle 
maladie  x,  ce  n'est  pas  une  raison  pour  lui  refuser  cette  même 
faveur  à  l'égard  de  telle  autre  maladie  y.  Celle-ci  peut  n'être 
qu'une  maladie  x\  faisant  partie  d'un  même  groupe,  groupe 
fondé  sur  la  manière  dont  l'organisme  se  comporte  en  présence 
de  tel  sérum,  que  celui-ci  soit  an ti toxique  ou  stimuliuisant. 
Deux  individus  immuns  contre  une  même  maladie  ne  sont  pas 
nécessairement  bâtis  sur  le  même  moule.  Deux  chemins  peu- 
vent conduire  au  même  but  ;  deux  maladies  différentes  en  ap- 
parence peuvent  avoir  des  relations  de  parenté  et  répondre  à 
une  même  médication  spécifique.  La  quinine  guérit  autre  chose 
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que  la  malaria,  le  mercure  autre  chose  que  la  syphilis;  le  chlo- 
rate de  potasse  agit  aussi  bien  sur  la  stomatite  ulcéro-mem- 
braueuse  que  sur  la  stomatite  raercurielle  et  la  diphtérie.  S'éli- 
minaut  par  la  muqueuse  buccale  et  respiratoire  (Laborde),  ce  sel 
confère  à  ces  muqueuses  une  propriété  défensive  contre  les^lé- 
sions  de  provenances  diverses  qui  les  affectent.  Enfin  nous  pou- 
vons dire  que  le  sérum  antidiphtérique  agit  d'une  manière  aussi 
merveilleuse  sur  les  angines  à  streptocoque  que  sur  les  loiïle- 
riennes.  Le  sérum  exalte  la  défense  phagocytaire,  laquelle  sait 
modifier  son  attitude  selon  l'ennemi  qu'elle  a  à  combattre. 
Nous  n'avons  pas  autant  d'espèces  de  phagocytes  que  d'espè- 
ces de  maladies.  L'exaltation  produite  contre  telle  infection 
peut  donc  être  aussi  bien  profitable  vis-à-vis  de  telle  autre. 

L'élément  pathologique  que  le  sérum  Roux  combat  victorieu- 
sement peut  être  multiple  sans  perdre  une  certaine  unité, 
comme  une  famille  peut  s'étendre  bien  loin  sans  perdre  son  ca- 
ractère spécial.  Les  cadres  tracés  par  la  nosographie  classique 
sont  peut-être  destinés  à  se  modifier  pour  se  conformer  aux 
données  fournies  par  l'étude  des  microbes,  des  sérums,  des 
vaccins,  des  graines  et  des  terrains.  De  même  qu'il  y  a  des  ma- 
ladies eberthiennes  qui  englobent  autre  chose  que  la  dothinen- 
térie  classique,  de  même  que  la  réaction  Widal  s'observe  dans 
des  aôections  pour  lesquelles  il  a  fallu  créer  le  terme  para- 
typhoïde,  de  même  qu'il  y  a  des  maladies  à  mercure,  des  mala- 
dies à  quinquina,  etc.,  selon  une  ancienne  nomenclature  qui  a  joui 
d'un  certain  renom,  de  même  nous  allons  bientôt  avoir  non  seu- 
lement la,  mais  les  maladies  qui  ressortissent  à  tel  ou  tel  sérum 
et  devront  se  confondre  sous  l'autorité  d'un  sérodiagnostic, 
d'un  sérotraitement.  Et  les  praticiens  n'auront  pas  à  se  plain- 
dre de  voir  s'étendre  nombreuses  les  applications  de  tel  sérum 
considéré  jusqu'ici  comme  univoque. 

Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  valeur  de  nos  interprétations,  les 
faits  sont  là  qui  viendront  juger  la  question  en  dernier  ressort  : 

Obs.  I.  —  Aslhme  datant  de  six  ans^  guéri  après  dix  injectians  de  se' 
rum  Roux. 

J.,  24  ans.  Pas  d'antécédents  héréditaires.  Il  a  eu  la  fièvre  typhoïde 
à  l'âge  de  12  ans  et  à  l'âge  de  17  ans  en  1890  une  grippe  suivie  de  pleu- 
résie pour  laquelle  il  a  gardé  le  lit  cinq  mois.  Depuis  lors,  il  a  eu  une 
succession  de  bronchites  avec  accès  de  dyspnée  qui  ont  bientôt  revêtu  la 
forme  paroxystique.  Il  a  dû  quitter  sa  profession  de  cocher,  sans  pouvoir 
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iprendre  aucune  autre  occupation.  Des  accès  rranchement  asthmati- 
reviennent  toules  les  nuits,  si  bien  que  depuis  trois  â  quatre  ans  J, 
>bligé  de  passer  ses  nuils  dans  un  fauteuil.  Sa  respiration  est  en 
lanence  courte  et  bruyante.  J.  est  en  core  épuisé  par  de»  éruptions 
lé  qui  occupent  la  face,  le  thorax,  les  bras  dont  la  peau  est  criblée 
catrices  conlluenles  et  de  boulons  ea  activité.  En  1893,  il  fat  reformé 
trvice  militaire. 

vient  me  consulter  en  septembre  1896.  C'est  un  grand  jeune  homme 
H  centimètres,  essoufflé,  épuisé.  11  est  d'un  caractère  calme,  pondéré, 

découragé  par  l'insuccès  des  nombreux  traitements  qu'il  a  suivis 
ire  de  potassium,  huile  de  foie  de  morue,  crèosolal,  potions  béchi- 
,  etc.).  A  l'auscultation,  on  entend,  même  à  distance,  de  longs  rondius 
mis  et  ronflants.  Cet  état  est  permanent  avec  exacerbalions  noctnmes 
e  terminent  par  des  accès  de  toux  avec  crachats  glaireux  contenant 
lis  quelques  filets  de  sang.  Je  me  contente  de  lui  conseiller  succes- 
neut  l'eau  du  Hoiil-Dore,  puis  d'Allevard. 

Î6  octobre  1896,  l'état  ne  s'élant  pas  modifié,  je  fais  une  injection 
)cc.  de  sérum  Houx.  Une  amélioration  sensible  se  déclare  dès  le 
imain  et  se  prolonge  jusqu'au  3  novembre.  Ce  dit  jour  l'asthme  repa- 
ant,  je  fais  une  seconde  injection  ;  uouvelle  amélioration  qui  persiste 
e  jours.  Le  15  novembre  nouveaux  accès  qui  se  prolongent  jus- 
1  17. 

:  17  novembre,  troisième  injection.  Les  accès  cessent  aussitôt,  mais 
iunent  à  partir  du  I"  décembre. 

6  décembre,  quatrième  injection.  Les  accès  vont  graduellement  en 
nunnt  pour  cesser  tout  h  fait  le  10  décembre. 
I  étnt  de  guérison  se  maintient  jusqu'au  4  janvier  1897.  Les  accès 
ml  reparu  ce  dit  jour  vont  en  augmentant  Jusqu'au  7  janvier;  cin- 
ne  injection.  Tout  va  bien  jusqu'au  14. 
'  H  janvier,  jour  de  brouillard,  J.  est  pris  d'un  rhume  avec  oppres- 

sans  accès  proprement  dit. 
I  2  février,  dans  la  nuit,  accès  d'asthme  qui  se  renouvelle  chaque 

mais  peu  intense  jusqu'au  8  février.  Ce  dit  jour,  sixième  injection 
e  comme  les  précédentes  d'une  notable  amélioration  qai  se  prolonge 

12  mars,  nouvel  accès,  septième  injection. 
'  18  mars,  nouvel  accès,  huitième  injection. 
:  2li  mars,  petit  accès,  neuvième  injection. 

:  29  mars,  petit  accès,  dixième  injection  qui  donne  nabsance  ï  no 
!  abcès  an  thorax.  Cet  abcès  s'ouvre  spontanément  et  se  cicatrise 
lenient.  Depuis  lors,  il  y  a  eu  de  temps  à  autre  des  petits  accès  insi- 
anls,  allant  toujours  en  diminuant  de  fréquence  et  d'intensité  et  qui 
leliuititenient  cessé  depuis  la  Gn  de  juillet. 

I  15  septembre,  J.  vient  se  montrer.  Il  se  trouve  très  bien,  mais  de- 
ie  et  reçoit  une  onzième  injection  à  litre  de  préventif.   Depuis  ces 
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dix  dernières  semaines,  il  passe  d'excellentes  nuits.  Il  s'occupe  dans  une 
épicerie,  fait  des  courses  sans  la  moindre  fatigue,  sans  essoufflement.  A 
Tauscullation,  les  ronchus  sibilants  et  ronflants  ont  disparu. 

Revu  le  15  octobre,  la  guérison  se  maintient.  Les  poussées  d'acné 
ont  diminué,  mais  reparaissent  encore  de  temps  en  temps  sur  les  bras. 

Il  s'agit  donc  d'un  asthme  durant  depuis  six  ans  et  allant  tou- 
jours en  augmentant,  malgré  les  traitements  les  plus  variés. 
L'amélioration  se  dessine  dès  la  première  injection  et  se  mani- 
feste après  chaque  injection  subséquente.  Dix  injections  ont  été 
faites  du  26  octobre  au  14  avril  à  des  intervalles  qui  s'éloignent 
de  plus  en  plus,  sauf  en  mars,  où,  sous  l'influence  des  intempé- 
ries, il  a  fallu  les  rapprocher.  A  partir  du  29  mars,  jour  de  la 
dixième  et  dernière  injection,  les  accès  vont  toujours  diminuant 
et  cessent  tout  à  fait  à  la  fin  de  juillet. 

Eu  résumé  dix  injections  faites  dans  l'espace  de  cinq  mois 
ont  complètement  guéri  un  asthme  datant  de  six  ans. 

Obs.  II.  — Astkme  datant  de  sept  mois  ;  guérison  par  trois  injections 
de  sérum  Roux  faites  dans  V espace  de  dix  jours. 

M'*«  Z.  Anna,  40  ans.  Pas  d'antécédents  héréditaires.  Sujette  à 
l'eczéma,  à  des  migraines,  à  des  gastralgies  ;  hématénièse  à  l'âge  de 
28  ans.  Plusieurs  atteintes  de  rhumatisme,  hydarlhrose  chronique  des  deux 
genoux.  Le  genou  droit  aurait  suppuré  en  1889.  Alitée  un  an.  Cures  à 
Rheinfelden,  Baden-Baden,  Aix-les-Bains,  Baden. 

En  octobre  1896,  bronchite  avec  accès  d'oppression  qui  prennent  le  ca- 
ractère asthmatique,  se  terminent  par  une  expectoration  abondante,  mu- 
queuse, filante.  Ces  accès  reviennent  toutes  les  nuits,  durant  deux  à  trois 
heures,  laissant  la  patiente  brisée,  incapable  de  s'endormir.  Cet  état  per- 
siste tout  l'hiver.  M'i^  Z.  est  soignée  tantôt  comme  tuberculeuse,  tantôt 
comme  cardiaque .  En  mars,  elle  consulte  le  Dr  Aubin  qui  prescrit  l'io- 
dure  de  sodium,  le  benzoate  de  soude,.  le  lobéiia,  les  cigarettes  Espic. 
Badigeonnage  de  teinture  d'iode.  Cet  état  ne  s' améliorant  guère,  M.  Aubin 
me  demande  mon  avis. 

Le  24  avril,  nous  constatons  la  présence  de  ronchus  sibilants  et  ron- 
flants et  des  symptômes  susdits.  —  Injection  de  10  gr.  de  sérum  Roux. 
La  nuit  suivante  ainsi  que  celle  du  25  au  26,  la  crise  est  moins  longue, 
l'expectoration  plus  facile. 

Le  27  avril,  accès  assez  fort  dans  la  nuit;  seconde  injection  à  la  cuisse 
droite  suivie  d'une  éruption  scarlatiniforme  avec  légère  enflure,  courba- 
ture, mal  de  tôte.  Les  accès  d'asthme  sont  remplacés  par  une  toux  quiu- 
teuse  avec  expectornlion  abondante. 

Le  4  mai,  troisième  injection  suivie  d'une  légère  éruption. 

Depuis  lors,  les  accès  de  toux  et  d'oppression  ont  été  en  diminuant  et 


onl  complétemenl  cessé  depuis  le  i)  mai.  Mi'e  Z.  dort  loales  les  Doits 
d'un  bon  sommeil.  Pour  consolider  cetle  guérison,  elle  prend  de  l'eau  du 
Hont-Dorc  el  va  faire  un  séjour  an  Righi . 
Le  20  octotjre,  je  constate  qne  la  guërison  datant  de  cinq  mois  s'est 

maintenue. 

Obs.  111.  —  Atlhme  dont  te  début  lent  el  pfogreuif  remonle  à  huit 
moit.  Violtntt  paroxytmee  depuit  tix  temairKi.  GuèrUon  par  $is  injec- 
tion* de  térum  Houx  faite»  dont  l'etpace  de  deux  rmit. 

S.  Jean,  ;t6  ans,  Beniois,  sommelier,  a  eu  la  diphtérie  et  la  scarlatine 
dans  son  enfance,  plusieurs  bronchites  en  1888  et  1S92.  Depuis  lors,  la 
respiration  est  courte  et  difHcile. 

En  septembre  189fi,  il  est  pris  assez  subilement  iSl-Gervais  d'accès  de 
suffocation  qui  se  terminent  par  une  toux  quinleuse  et  des  crachats  striés 
de  sang:  les  accès  se  renouvellent  chaque  jour.  Incapable  de  continuer  son 
service,  il  arrive  a  Ijeni've  et  entre  à  l'bApital  le  14  octobre. 

Les  accès  d'asthme  reviennent  tous  les  jours  entre  S  h.  el  H  b.  du 
soir,  lis  sont  en  outre  provoqués  par  la  moindre  Migue,  par  les  intem- 
péries el  |iar  les  repas.  Piaulements,  sibilances  dans  tonte  la  poitrine  ; 
quelques  raies  humides  ans  bases.  —  Potion  au  benzoate  de  soude  cl 
polygala. 

Le  23  octobre,  pas  de  changement.  Injection  de  10  gr.  de  sérum  Roux 
à  la  cuisse  gauche  suivie  d'uue  éruption  morhilliforme. 

L'accès  attendu  à  5  b.  n'est  arrivé  qu'à  11  h.  du  soir  ;  il  a  été  moins 
long,  moins  intense  que  d'habitude.  Les  jours  suivants,  le  malade  ressent 
seulement  une  élreinle  du  thorax,  sans  astlime  proprement  dit.  Hais  le 
2  novembre  il  a  un  fort  accès  d'oppression.  Seconde  injection  de  sémm 
Roux.  L'anu-'ti  oral  ion  se  manifeste  de  snile  et  tient  bon  jusqu'au  17  no- 
vembre. Ce  dit  jour,  accès  d'asthme,  troisième  injection,  suivie  de  bien- 
être  jusqu'au  29  novembre;  accès  celte  nuit. 

30  novembre,  quatrième  injection  sans  eiïet  notable . 

I*' décembre,  cinquième  injection  suivie  de  la  cessation  déSnitive  des 
accès. 

Le  32  décembre,  S.  éprouve  nn  peu  d'oppression  qui  fait  craindre  an 
retour  d'accès  et  nécessite  une  sixième  injection  qui  est  la  dernière. 

Exeat  le  13  janvier  1S97,  guéri. 

Revu  dans  le  courant  de  l'hiver,  on  constate  que  la  guérison  se  main- 
tient. 

Quatre  Hiitres  cas  que  nous  faisous  figurer  sur  le  tableau  ci- 
dessous  OUI  été  seulement  améliorés  et  sont  retombés  daos  leurs 
accès,  les  injections  ayant  été  arrêtées.  Celles-ci  doivent  en 
«ftet  être  renouvelées  un  nombre  de  fois  variable  selou  les  cas, 
mais  suttitiant  pour  soutenir  leur  action  eupuéique.  Cette  action 
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n'est  d'abord  que  passagère,  mais  à  mesure  que  le  nombre  des 
injections  augmente,  elle  devient  plus  durable  et  permet 
d'éloigner  les  injections  jusqu'à  ce  qu'on  puisse  finalement  les 
cesser  tout  à  fait. 

Ce  petit  nombre  d'observations  ne  nous  permet  pas  de  tran- 
cher définitivement  la  question.  D'ailleurs  bien  des  inconnues 
existent  encore  dans  la  connaissance  de  la  nature  intime  de 
l'asthme  ainsi  que  de  l'action  du  sérum  sur  l'organisme.  Nous 
n'avons  même  pas  encore  recherché  quel  serait  l'etfet  sur  les 
asthmatiques  du  sérum  de  cheval  pur  de  toute  préparation.  Néan- 
moins ces  observations  nous  semblent  avoir  quelque  valeur.  Il 
s'agissait  en  effet  de  cas,  sinon  graves,  du  moins  intenses,  les  cri- 
ses d'asthme  se  succédant  si  près  les  unes  des  autres  qu'il  en 
résultait  un  état  de  dyspnée  permanent  avec  abondance  de  ron- 
chus  généralisés.  Leur  ténacité  au  moment  où  le  traitement  a 
été  commencé,  la  longueur  de  l'espace  de  temps  qui  s'est  écoulé 
depuis  la  guérison,  indiquent  assez  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une 
simple  coïncidence,  ni  de  ces  périodes  d'accalmie  qui  s'interca- 
lent entre  les  attaques  d'asthmes. 

Quoiqu'il  en  soit,  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  nous 
paraissent  assez  frappants  pour  mériter  d'être  signalés  et  enga- 
ger nos  confrères  à  se  faire  sur  cet  intéressant  sujet  une  opi- 
nion personnelle. 


\ 
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Résumé  des  cas  traités  et  dont  le  résultat  a  été  vérifié 

le  20  octobre  1897. 


Ifom 

Age: 

Durée 
de  l'asthme 

avant 
le  traitement 

—   ■  ■   ■  ■■  -i 

Durée 
du  traite- 
ment 

Nombre 

d'injections 

de  10  gr. 

Effet 

du 

traitement 

Fin 

du 

traitement 

J.  Obs.  I 

24 

ans 

6  ans 

5   mois 

10  injections 

Guérison 

29  mars  1897 

z.   >  n 

40 

ans 

7  mois 

10  jonrs 

3 

> 

4  mai    1897 

S.   .  m 

36 

ans 

8  ans 

2   mois 

6 

» 

22déc.  1896 

Va. 

o6 

ans 

RernidMccice  depuis  i  mil 

44  ans 

10  jours      3        » 

Améliorât. 

13  août  1897 

Vo. 

27 

ans 

R«cndesrPBce  depoii  45  mn 

2  ans 

7  semaines    6         • 

perflistante 

Améliorât. 

E. 

24 

ans 

10  ans 

7  semaines  1  8        » 

passagère 

!  Améliorât. 

D. 

44 

ans 

6  mois 

1 
5  jours    i  4        » 

paaaagère 

Améliorai. 

1 

paisagëre 

A  propos  d'un  cas  de  diphtérie  proloogée. 

(Durée  :  !)62  jours.) 

CommuDicalion  à  !&  Soeièti  médicale  de  Genève  le  6  octobre  1897 
Par  le  D'  EL  Goui. 

0BSEBVA.T10M 

J.  G.,  né  en  décembre  1889,  jouit  d'nne  bonne  santé  habiluelle  ;  il 
fort  et  bien  développé  pour  son  âge. 

En  juillet  1895,  X  l'âge  de  cinq  ans  et  demi,  angine  ;ivec  ftèvre,  bn 
membranes  sur  les  amygdales,  léger  gonflement  des  ganglions  sous-nw 
laires.  L'examen  baclériologiqae  montre  qu'il  s'agit  d'une  angine  k  sL 
tocoques.  En  trois  ou  quatre  jours  l'enfaol  est  guéri. 

A  la  lin  de  décembre  189S,  i  l'ige  de  six  ans,  il  est  atteint  desca 
tiae.  Celte  fièvre  éruplive  est  bien  caractérisée  dans  l'ensemble  de 
sympldmes.  La  gorge  est  couverle  d'ensudals  blanctiâlrea  qui,  éindié! 
point  de  vne  bactériolt^iqne,  ne  renferment  que  des  streptocoques, 
examens  bactériologiques  répélèn  ne  décèlent  Â  aucune  période  di 
maladie  la  présence  de  bacilles  de  LOffler  dans  la  gorge.  La  scarla' 
évolue  normalement  sans  aucune  complication.  A  la  fin  de  janvier  U 
toute  desquamation  est  terminée  et  l'enfant  repread  toutes  les  apparei 
de  la  sanlé  la  plus  parfaite. 

Dans  la  nuit  du  H  au  12  mars  189G,  saiis  être  retourné  à  l'éi 
depuis  sa  scarlatine,  il  est  subitement  pris  de  lièvre  et  de  vomisseme 

12  mart.  —  Ou  constate  le  matin  une  angine  avec  eitsudats  bl 
chitres  sur  les  deux  amygdales.  Ces  dépdls.  quoique  assez  étendus, 
constituent  pas  de  fausses  membranes  continues.  Les  ganglions  se 
maxillaires  sont  un  peu  tuméRés  des  deux  c6tés  du  cou.  Cette  angine 
semble  clini(|uemenl  en  tous  points  à  celle  dont  l'enfant  a  été  atleinl 
juillet  189o;  aussi  les  parents,  au  premier  abord,  ne  s'en  inquiètent 
pas  beaucoup.  T.  R.  malin  38°,8  ;  soir  13 9», 3.  -  Traitement  :  gargarl 
avec  la  solution  d'acide  sslicylique  à  1,5  X»;  badigeonoages  sur 
amygdales  avec  du  jus  de  citron  toutes  les  trois  heures  ;  poUon  avec 
gramme  de  chlorate  de  potasse. 

l^t  mari.  —  Nuit  moins  agitée  que  la  précédente  ;  la  gorge  et  les  g 
gîtons  sous-maxillaires  sont  dans  le  même  étal  que  la  veille.  Une  cull 
sur  sérum  gélatinisé  est  coniïée  à  M.  Hassol.  T.  It.  malin  37,5,  soir  3! 

14  mars.  —  Après  une  nuit  assez  bonne,  l'enfant  se  réveille  plus  j 
les  fausses  membranes  de  la  gorge  paraisseut  plus  molles,  moins  co 
nues.  Le  malade  parall  entrer  dans  une  voie  d'amélioration.  Malgré 
symptômes  favorables,  l'examen  bactériologique  fait  le  matin  parH.  Il 
sol,  ayant  démontré  qu'il  s'agit  d'une  diphtérie  pure  sans  associât! 
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une  injection  de  10  ce.  de  sérum  antidiphtéritiqae  (séram  du  laboratoire 
bactériologique  de  Genève)  est  faite  dans  le  flanc  gaucbe.  Le  frère  et  la 
sœur  du  petit  malade  sont  éloignés  de  la  maison.  On  se  borne  comme 
traitement  à  faire  gargariser  l'enfant  avec  la  solution  d'acide  salicyliqueà 
i, 50/00.  T.  R.  le  matin  avant  l'injection  36,8^  le  soir  37,5. 

Le  soir  l'enfant  se  sent  beaucoup  mieux  ;  il  a  repris  sa  gaieté  et  de- 
mande à  manger. 

15  mars.  —  Encore  deux  ou  trois  petites  tacbes  blanchâtres  sur  les 
amygdales.  T.  H.  matin  36,9,  soir  37. 

16  mars.  —  Le  surlendemain  de  l'injection  de  sérum,  il  n'y  a  plus 
trace  de  dépôt  blanc  sur  les  amygdales  :  celles-ci  sont  cependant  encore 
un  peu  rouges  et  tuméfiées.  La  tuméfaction  des  ganglions  sous-maxillaires 
a  presque  complètement  disparu. 

il  et  iS  mars.  —  Une  seconde  culture  suivie  d'examen  bactériolo- 
gique donne  le  môme  résultat  que  la  première  fois.  L'enfant  a  repris 
toute  sa  gaieté,  tout  son  entrain,  tout  son  appétit;  cliniquement  il  est 
guéri .  Il  se  lève,  s'amuse  toute  la  journée  sans  fatigue  ;  à  le  voir,  on  a 
de  la  peine  à  croire  qu'il  est  atteint  d'une  maladie  infectieuse  qui  le  rend 
dangereux  pour  ses  voisins  et  qui  de  ce  fait  nécessite  un  isolement  sévère. 

21  et  22  mars.  —  Troisième  culture  et  examen  bactériologique  ;  même 
réponse  :  diphtérie  pure. 

En  raison  de  la  persistance  des  bacilles  de  LOfller  dans  la  gorge,  je 
prescris  des  badigeonuages  toutes  les  deux  heures,  avec  une  solution 
d'acide  salicylique  à  1  \  selon  la  formule  suivante  : 

Acide  Kalicylique  1,0. 
Alcool  q.  s.  pour  dissoudre. 
Glycérine  40,0. 
Eau  60,0. 

L'enfant  est  très  docile  ;  il  se  laisse  badigeonner  la  gorge  avec  la  plus 
grande  facilité;  il  ne  fait  pas  un  mouvement  de  défense  ;  il  en  sera  ainsi 
pendant  tonte  la  durée  du  traitement,  alors  même  qu'on  employera  des 
substances  d'une  saveur  nauséabonde. 

24  et  25  mars.  —  Quatrième  culture  et  examen  bactériologique  ;  même 
réponse  :  diphtérie  pure. 

30  et  31  mars.  —  Cinquième  culture  et  examen  bactériologique.  La 
réponse  étant  toujours  la  même,  j'abandonne  le  traitement  à  l'acide  sali- 
cylique et  prescris  des  badigeonuages  au  jus  de  citron. 

1  et  S  avril.  —  La  gorge  a  repris  cliniquement  son  aspect  normal  ;  par 
contre,  l'examen  bactériologique,  après  un  mois  de  maladie,  donne  tou- 
jours le  même  résultat  :  diphtérie  pure  sans  association.  M.  Massol,  pour 
juger  du  degré  de  virulence  des  bacilles  de  LOffïer,  fait  une  culture  pure 
en  bouillon  avec  l'intention  de  l'injecter  à  un  cobaye.  En  attendant  le 
résultat  de  cette  expérience,  je  reviens  aux  attouchements  des  amygdales 
avec  la  solution  d'acide  salicylique  au  Vioo  dans  la  glycérine. 
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14  et  15  aoril.  —  Septième  culture  et  examen  bactériologique  ;   ton 
jours  des  bacilles  de  Lôffler. 

16  avril.  —  La  culture  en  bouillon  faite  dans  le  courant  de  la  semaine 
par  M.  Massol  et  injectée  sous  la  peau  du  ventre  d*un  cobaye  angora  &  la 
dose  de  i  ce,  le  tue  en  i7  heures. 

i7  avril.  — En  raison  de  cette  virulence,  une  seconde  injection  de 
10  ce.  de  sérum  antidiphtéritique  est  pratiquée  dans  le  flanc  droit  de  l'en- 
fant. On  continue  les  attouchements  des  amygdales  avec  la  solution 
-d'acide  salicylique  au  Vioo  dans  la  glycérine  ainsi  que  les  gargarismes 
avec  la  solution  d'acide  salicylique  à  1,5  o/^^. 

22  avril.  —  Une  huitième  culture  sur  sérum  gélatinisé  est  confiée  à  M. 
le  prof.  D'Ëspine  pour  examen  bactériologique.  Le  23,  il  me  fait  savoir 
<|u'il  s'agit  d'une  diphtérie  pure  sans  association  streptococique.  M. 
D'Espine  à  son  tour  fait  une  culture  pure  en  bouillon  qu'il  injecte  au 
bout  de  quelques  jours  sous  la  peau  du  ventre  d'un  cobaye.  Celui-ci 
meurt  dans  le  courant  du  deuxième  jour.  La  santé  générale  de  l'enfant 
continue  à  être  excellente  ;  les  amygdales  elles-mêmes  ont  une  apparence 
absolument  saine;  elles  sont  roses  et  n'ont  plus  l'apparence  spongieuse 
qu'elles  avaient  dans  la  première  semaine  de  la  maladie.  L*enfant  sort  en 
promenade  tous  les  jours  où  le  temps  le  permet. 

23  anril.  —  Neuvième  culture  conûée  à  M.  Massol  ;  même  résultat  : 
diphtérie  pure. 

29  avril.  —  Dixième  culture;  on  ne  trouve  sous  le  champ  du  micros- 
cope que  quelques  bacilles  de  Lôffler. 

Il  en  est  de  même  dans  l'examen  bactériologique  pratiqué  le  2  mai 
1896  (lime). 

Arrivons-nous  au  bout  de  cette  diphtérie  qui  depuis  deux  mois  fait  la 
désolation  des  parents,  qui  les  oblige  à  maintenir  l'isolement  du  petit 
malade  et  à  rester  séparés  de  leurs  autres  enfants  envoyés  à  la  cam- 
pagne ?  Il  n'en  est  rien.  Leurs  inquiétudes  vont  continuer. 

Dans  les  12nïe^  I3me  et  14-me  cultures,  faites  chacune  à  huit  jours  de 
dislance,  on  trouve  de  nouveau  sous  le  champ  du  microscope  des  bacilles 
de  Lôffler  abondants,  bien  colorés  et  pleins  de  vigueur  ;  c'est  à  désespérer 
de  les  voir  jamais  disparaître.  Pendant  ces  quinze  derniers  jours  l'enfant, 
auquel  on  continue  les  irrigations  de  la  gorge  avec  une  solution  d'acide 
salicylique  à  1,5  \q,  a  été  soumis  au  traitement  populaire  de  la  diphtérie 
par  le  soufre.  Il  en  a  pris  environ  0,50  gr.  par  jour. 

24  mai.  —  M.  Ma.ssol  se  trouvant  à  Paris,  je  lui  écris  de  bien  vouloir 
me  faire  connaître  l'opinion  du  Dr  Houx  sur  les  diphléries  prolongées  et 
m'indiquer  le  traitement  que  ce  dernier  conseille  en  pareil  cas.  La  ré- 
ponse de  M.  Massol  fut  en  résumé  la  suivante  :  <  D'après  Roux,  la  per- 
sistance du  bacille  dans  la  gorge  arrive  très  souvent  et  en  particulier  dans 
les  cas  de  rhinite,  le  bacille  de  Lôffler  s'éternise  d'une  façon  désespérante. 
Dans  ce  cas,  il  faut  faire  des  irrigations  nasales  avec  l'acide  salicylique, 
ce  qui  est  difficile  à  faire  à  un  enfant  de  cet  'kge  et  lui  toucher  la  gorge 
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avec  le  remède  de  Lôffler.  Encore  ]e  traitement  est- il  médiocrement  effi- 
cace. Il  n'y  a  que  cela  à  faire  et  s'armer  d'une  patience  suffisante  pour 
attendre  que  les  bacilles  veuillent  bien  disparaître.  > 

On  conviendra  que  cette  lettre  était  fort  peu  encourageante. 

30  mai.  —  Quinzième  examen  bactériologique  du  mucus  de  la  gorge  : 
bacilles  de  Lôffler  sans  association  streptococique.  Le  même  jour  on  fait 
une  culture  du  mucus  des  fosses  nasales  dans  l'idée  que  ces  cavités  ré- 
cèlent peut-être  le  bacille  et  que  n'ayant  été  soumises  à  aucun  traitement, 
elles  peuvent  être  la  cause  de  la  persistance  du  mal.  A  l'examen  bacté- 
riologique du  mucus  nasale  on  ne  trouve  que  quelques  bâtonnets,  très 
courts,  arrondis  en  cercle,  n'ayant  nullement  l'apparence  des  longs  et 
beaux  bacilles  de  Lôffler,  trouvés  le  même  jour  dans  le  mucus  de  la  gorge. 
Les  fosses  nasales  ne  jouent  donc  aucun  rôle  dans  la  persistance  du  mal. 
On  pouvait  du  reste  s'y  attendre,  car  l'enfant  à  aucun  moment  n'avait 
présenté  le  moindre  écoulement  nasal. 

6 juin.  — Seizième  examen  bactériologique;  même  résultat:  bacilles 
de  Lôffler  dans  la  gorge  toujours  sans  association.  Ces  quinze  derniers 
jours  l'enfant  a  eu  les  amygdales  badigeonnées  toutes  les  trois  ou  quatre 
heures  avec  la  préparation  phéniquée  suivante  : 

Acide  phéDÎque  5,0 
Alcool   k    90»    10,0 
Camphre  20,0 
Olycériae  25,0 

S  juin.  —  L'enfant  est  atteint  de  diphtérie  depuis  trois  mois.  Je  com- 
mence à  faire  quatre  fois  par  jour  le  traitement  préconisé  par  Lôffler.  Il 
consiste  à  badigeonner  la  gorge  avec  un  tampon  d'ouate  imbibé  du  mé- 
lange suivant  : 

Menthol  10,0  à  faire  dissoudre  dans  : 
Alcool  36   ce. 
Alcool  absolu  60  ce. 
Perchlorure  de  fer  4,0  (pharm.  ail.). 

Ce  remède  a  une  odeur  nauséabonde.  Craignant  que  le  petit  malade  ne 
l'accepte  pas,  je  l'essaye  d'abord  sur  moi-même  pour  me  rendre  compte 
des  sensations  qu'il  détermine  dans  la  gorge.  J'éprouve  un  sentiment  de 
suffocation  suivi  d'efforts  de  vomissements  excessivement  pénibles.  Je 
dois  dire  cependant  que  ces  phénomènes  on  ne  peut  plus  désagréables  dis- 
paraissent rapidement. 

Contrairement  à  mon  attente,  mon  petit  malade,  tout  en  déclarant  le 
remède  très  mauvais,  l'accepte  en  dépit  des  soulèvements  de  cœur  qu'il 
occasionne  chaque  fois.  On  lui  fait  quatre  badigeonnages  par  jour. 

14  juin.  —  Dix -septième  examen  bactériologique  ;  toujours  des  bacilles 
diphtériques.  On  continue  le  remède  de  Lôffler. 

21  ^'um.  —  Dix-huitième  examen  bactériologique;  pas  de  changement: 
les  colonies  de  Ldffler  paraissent  aussi  nombreuses  sous  le  champ  mi- 
croscopique que  dans  les  premières  semaines.  En  face  de  ce  résultat  néga- 
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tif,  ^abandonne  tout  traitement  et  conseille  aux  parents  de  faire  beau- 
coup sortir  leur  enfant  an  grand  air. 

24  juin.  —  Un  quart  de  centimètre  cube  d'une  culture  pure  en  bouillon 
«st  injectée  par  M.  Massol  à  un  cobaye  et  le  tue  en  27  heures.  Les  bacilles 
sont  donc  toujours  aussi  virulents. 

28  juin.  —  Dix-neuvième  examen  bactériologique  ;  les  colonies  lôfQé- 
tiennes  paraissent  moins  nombreuses  sous  le  champ  du  microscope. 

^juillet,  —  Vingtième  examen  bactériologique;  colonies  de  Lôffler  de 
nouveau  très  nombreuses.  <^  On  commence  un  traitement  par  Teau  de 
Ohalles.  L'enfant  boit  60  grammes  de  cette  eau  avant  déjeuner  et  autant 
avant  souper.  Il  est  en  outre  soumis  tontes  les  heures  à  une  pulvérisation 
d'eau  de  Challes  dans  la  gorge  et  les  fosses  nasales. 

H  juiUet.  —  Vingt  et  unième  examen  bactériologique  ;  on  trouve  tou- 
jours des  bacilles  de  L0 filer,  mais  pour  la  première  fois,  ils  sont  accom 
pagnes  de  streptocoques.  L'enfant  est  atteint  de  diphtérie  depuis  quatre 
mois. 

18  juillet.  —  Vingt-deuxième  examen  bactériologique  ;  la  proportion 
des  streptocoques  et  des  bacilles  de  Lôffler  est  renversée.  On  trouve  des 
streptocoques  en  très  grand  nombre  et  seulement  quelques  bacilles  de 
Lôtfler.  Le  traitement  par  l'eau  de  Challes  est  continué.  La  santé  géné- 
rale de  l'enfant  est  toujours  excellente.  On  ne  constate  pas  l'ombre  de 
gonflement  dans  les  ganglions  du  cou  et  les  amygdales  paraissent  toujours 
absolument  saines.  Pas  d'albumine  dans  les  urines. 

'i^  juillet.  — -  Vingt-troisième  examen  bactériologique  fait  par  M.  Ta- 
ponnier,  assistant  de  M.  Massol.  Quelques  streptocoques,  point  de  bacilles 
de  Lôffler. 

28  juillet.  —  Le  vingt- quatrième  examen  bactériologique  est  confié  à 
M.  le  prof.  D'Espine  qui  ne  trouve  sous  le  champ  du  microscope  que  quel- 
ques coccus. 

Après  ces  deux  examens  qui  se  coniirment  l'un  l'antre,  je  considère 
l'enfant  comme  guéri.  Je  discontinue  le  traitement  à  l'eau  de  Challes  (il  a 
été  suivi  pendant  24  jours)  et  envoie  l'enfant  à  la  campagne  auprès  de 
son  frère  et  de  sa  sœur. 

Cependant,  pour  être  plus  sûr  que  la  guérison  est  réelle,  je  confie,  le 
€  août,  une  vingt-cinquième  culture  à  M.  Massol.  Il  trouve  à  l'examen 
microscopique  des  streptocoques  et  par-ci  par-là,  un  ou  deux  bâtonnets 
courts;  encore  faut-il  les  chercher  avec  la  plus  grande  attention,  en 
changeant  souvent  la  position  de  la  plaque. 

La  maladie  dure  depuis  plus  de  cinq  mois.  On  recommence  à  donner 
à  l'enfant  60  grammes  d'eau  de  Challes  deux  fois  par  jour. 

21  août.  —  Vingt-sixième  cullure  ;  même  résultat  qu'au  dernier  exa- 
men. M.  Massol  trouve  des  slreptocoques'et,  par-ci  par-là,  quelques  bâ- 
tonnets courts,  trapus.  S\igit-il  de  bacilles  diphtéri tiques  ou  de  pseudo- 
bacilles  non  diplitériliques?  On  sait  qu'à  côté  du  bacille  long,  enchevêtré 
de  LoiTler,  dont  la  nature  diphtéritique  n'est  pas  discutée,  il  y  a  le  bacille 
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court  et  moyen  sur  lequel  les  bactériologistes  sont  encore  divisés.  D'après 
les  travaux  les  plus  récents,  ces  bacilles  courts  et  moyens,  s'ils  sont  par- 
fois diphtéri tiques,  le  plus  souvent  ne  le  sont  pas.  Le  seul  moyen  de  re- 
connaître la  nature  diphléritique  du  bacille  court  est  de  constater  sa  viru- 
lence. 

Chez  mon  malade,  avons-nous  affaire  au  bacille  court  diphtéritique  ou 
an  bacille  court  non  diphtéritique  ? 

Pour  élucider  cette  question,  M.  Massol  en  fait  une  culture  pure  en 
bouillon  (quatrième  depuis  le  début  de  la  maladie)  qu'il  injecte  à  la  dose 
d'un  demi-centimètre  cube  sous  la  peau  du  ventre  de  deux  cobayes, 
l'un  préalablement  vacciné  contre  la  diphtérie,  l'autre  neuf.  L'animal 
neuf  meurt  en  moins  de  48  heures,  tandis  que  le  vacciné  reste  absolument 
bien  portant.  Ce  dernier  n'a  pas  le  moindre  œdème  au  niveau  de  l'in- 
jection. 

Les  b&tonnets  que  porte  mon  malade  sont  donc  bien  diphtéri tiques;  il 
ne  peut  être  considéré  comme  guéri  bien  qu'il  continue  à  présenter  tous 
les  attributs  d'une  parfaite  santé. 

Du  reste  trois  jours  plus  tard,  soit  le  l®»"  septembre  au  soir,  on  assiste 
à  un  retour  aigu  de  la  maladie.  L'enfant  est  pris  de  fièvre  et  se  plaint  de 
la  gorge.  On  constate  deux  petites  traînées  blanchâtres  sur  l'amygdale 
droite.  J'resque  pas  de  fièvre. 

2  septembre.  —  fia  nuit  a  été  assez  bonne  ;  l'enfant  n*a  presque  pas  de 
fièvre  ;  les  taches  sur  les  amygdales  n'ont  pas  augmenté;  il  n'y  a  pas  de 
gonflement  des  ganglions  sous-maxillaires.  On  reprend  le  gargarisme  avec 
la  solution  d'acide  salicylique  à  1,5  ^/oo. 

Une  culture  (vingt-septième)  du  mucus  récolté  sur  les  amygdales  est 
envoyée  à  M.  Massol. 

3  septembre.  —  L'enfant  a  bien  dormi  ;  il  n'a  pas  de  fièvre.  L'examen 
bactériologique  fait  savoir  qu'il  s'agit  de  nouveau  d'angine  lôfflerienne 
sans  association. 

La  maladie  était  donc  mal  éteinte;  Fenfant  aune  rechute. 

Bien  que  cette  nouvelle  poussée  lôfi'Ierienne  se  présente  avec  des  allu- 
res bénignes,  on  craint  qu'en  raison  de  la  longue  persistance  du  mal,  des 
accidents  de  paralysie  diphléritique  finissent  par  se  montrer.  Sous  l'em- 
pire de  cette  idée,  une  injection  de  10  ce.  de  sérum  (troisième)  est  de  nou- 
veau pratiquée  dans  le  flanc  droit. 

Toute  la  journée  l'enfant  est  gai  et  s'amuse  dans  son  lit.  Il  ne  se  plaint 
plus  de  la  gorge.  Le  soir  il  demande  à  manger  avec  insistance. 

4  septembre.  —  Les  deux  traînées  blanches  sur  l'amygdale  droite  ont 
entièrement  disparu.  Cliniquement  l'enfant  est  guéri.  Je  recommence  le 
traitement  à  l'eau  de  Challes  qui  seule,  parmi  tous  les  remèdes  employés 
dans  le  cours  de  la  maladie,  m'a  paru  avoir  en  peut-être  quelque  effica- 
cité. L'enfant  eu  prend  60  grammes  matin  et  soir;  il  est  en  outre  soumis 
toutes  les  heures  à  des  pulvérisations  d'eau  de  Challes  dans  la  gorge  et 
les  fosses  nasales. 
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10  septembre.  —  Dans  une  culture  (vingt-huitième)  soumise  aujour- 
d'hui à  l'examen  microscopique,  on  ne  trouve  aucun  élément  bactériolo- 
gique. 

L'enfant  serait-il  guéri,  définitivement  guéri  ? 

Dans  ce  cas,  jour  pour  jour,  le  malade  a  conservé  pendant  six  mois  du 
Lofller  dans  la  bouche. 

Heureux  de  la  terminaison^  on  ne  fait  plus  de  culture.  L'enfant  se 
porte  à  merveille,  et  pendant  six  semaines  il  passe  pour  définitivement 
guéri . 

22  octobre.  —  Il  se  plaint  de  nouveau  de  la  tt^te  et  de  mal  de  gorge . 
Dépôts  blancs  sur  l'amygdale  droite.  T.  R.  38. 

L'examen  bactériologique  décèle  des  bacilles  courts  de  diphtérie  avec 
amas  de  streptocoques.  Cette  fois^  contrairement  à  ce  qu'on  avait  observé 
jusqu'alors,  le  gonflement  des  ganglions  sous- maxillaires  est  très  accusé. 
Ce  gonflement  tient  sans  doute  à  l'association  streptococique.  Pas  d'injec- 
tion de  sérum. 

28  octobre.  —  Huit  jours  après  cette  récidive,  l'examen  microscopique 
ne  décèle  plus  rien.  La  durée  du  mal  cette  fois,  sans  injection  de  sérnn> 
et  sans  traitement,  n'a  été  que  de  sept  jours. 

Les  mois  de  novembre,  décembre  1896  et  janvier  1897  se  passent  très 
bien;  l'enfant  paraît  jouir  d'une  sauté  parfaite;  le  considérant  comme 
guéri,  bien  guéri,  on  ne  fait  pas  de  nouvelle  culture  dans  le  cours  de  ces 
trois  mois. 

5  février  181^7.  —  Lp  petit  malade  est  de  nouveau  pris  de  fièvre,  vomisse- 
ments et  douleur  de  gorge.  Les  deux  aniygdales  sont  couvertes  d'exsu- 
dats  blancs,  ainsi  que  l'extrémité  de  la  luette;  les  ganglions  sous-maxil- 
laires sont  gonflés.  L'examen  bactériologique  décèle  des  bacilles  dipbté- 
ritiques  courts  associés  à  des  streptocoques. 

6  février.  —  Injection  de  10  ce.  de  sérum  (quatrième).  A  la  suite  de 
cette  injection  le  petit  malade  se  plaint  d'une  douleur  vive  dans  le  côté  au 
niveau  de  la  piqûre.  Signalons,  à  cet  égard,  que  les  injections  précédentes 
n'avaient  été  accompagnées  d'aucune  sensation  donloureuse  dans  le  cou- 
rant de  la  journée. 

13  février.  —  Les  fausses  membranes  ont  disparu.  L'examen  bactério- 
logique ne  décèle  la  présence  d'aucun  bacille  de  Lofller. 

20  février.  —  Une  nouvelle  culture  démontre  qu'il  existe  encore  quel- 
ques bacilles  courts. 

1er  mars.  —  Même  résultat. 

9  mars,  —  Les  bacilles  courts  ont  disparu.  A  cette  date  du  9  mars 
1897,  32'ne  jour  de  la  récidive,  362'"e  jour  depuis  la  première  apparition 
du  mal,  l'enfant  est  considéré  comme  complètement  débarrassé  des  ba- 
cilles de  Loff'ler  qui  avaient  élu  domicile  dans  sa  gorge. 

Avril,  mai,  juin,  juillet,  août,  septembre  se  passent  sans  nouvelle  an* 
gine  et  les  parents,  trop  heureux  de  croire  leur  enfant  définitivement 
guéri,  ne  veulent  plus  risquer  de  perdre  leurs  illusions  en  autorisant  une 
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nouvelle  culture  et  un  nouvel  examen  bactériologique.    Cela  sera  bien 
assez  tôt  si  des  taches  blanches  se  n)ontrent  de  nouveau  dans  la  gorge. 

Le  fait  qui  frappe  évidemment  le  plus  dans  cette  observation, 
c'est  la  longue  persistance  du  bacille  de  Lôffler  dans  la  gorge. 

Doit-on  penser,  en  faisant  abstraction  des  quelques  semaines 
pendant  lesquelles  l'enfant  a  été  considéré  comme  guéri,  que 
la  maladie  a  duré  un  an  moins  trois  jours,  ou  bien,  est-il  plus 
exact  de  dire  que  dans  le  cours  d'une  année,  cet  enfant  a  pré- 
senté successivement  trois  atteintes  de  diphtérie  ?  que  la  pre- 
mière fois  la  maladie  a  persisté  six  mois,  que  la  seconde  fois, 
elle  n'a  duré  que  dix  jours,  que  la  troisième  fois,  elle  s'est  pro- 
longée vingt-quatre  jours?  Je  crois  que  pendant  les  quelques 
semaines  durant  lesquelles  l'enfant  a  passé  pour  guéri,  il  exis- 
tait encore  dans  les  anfractuosités  des  amygdales,  quelques  ra- 
res bacilles  lôflleriens  qui  n'attendaient  qu'un  moment  propice 
pour  repulluler.  Pour  moi,  les  retours  de  l'angiïie  ne  sont  pas 
dus  à  une  nouvelle  contagion,  ils  sont  l'expression  d'un  coup  de 
froid  redonnant  la  vie  h  quelques  bacilles  endormis. 

L'enfant  n'étant  pas  retourné  à  l'école  pendant  toute  Tannée, 
je  ne  puis  admettre  qu'il  ait  été  contaminé  à  nouveau  par  d'au- 
tres enfants;  de  môme  je  ne  puis  admettre  qu'il  ait  été  conta- 
miné par  des  objets  dans  la  maison.  Chaque  fois  qu'il  a  été 
considéré  comme  guéri,  tous  ses  jouets  ont  été  brûlés,  tdutes 
les  chambres  de  l'appartement  désinfectées  à  fond  et  les  tapis, 
tentures,  rideaux,  objets  de  literie,  vêtements,  etc.,  passés  à 
l'étuve  à  vapeur  sous  pression. 

Je  suis  persuadé  que  si,  pendant  les  périodes  de  guérison  ap- 
parente, on  avait  répété  les  cultures  et  les  examens  bactériolo- 
giques, on  aurait  réussi  à  dénicher  les  bacilles  qui  ont  été  le 
point  de  départ  des  retours  de  la  maladie. 

Un  autre  enseignement  qui  ressort  nettement  de  cette  obser- 
vation, c'est  que  la  présence  des  bacilles  de  Lôfifler  dans  la 
gorge,  en  dehors  de  la  période  d'angine,  n'altère  pas  la  santé. 
En  effet,  mou  petit  malade,  que  je  considère  comme  ayant  été 
atteint  de  diphtérie  pendant  une  année,  n'a  été  réellement  ma- 
lade que  dix  jours,  puisqu'à  la  première  atteinte  le  mal  de 
gorge  et  les  fausses  membranes  ont  disparu  le  quatrième  jour, 
à  la  première  récidive,  le  troisième  jour,  à  la  seconde  récidive 
le  troisième  jour.  A  le  voir  pendant  les  352  autres  jours,  per- 
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soune  n^aurait  pu  le  croire  malade,  car,  sauf  un  léger  degré  de 
pâleur,  il  avait  un  excellent  appétit  et  chantait  du  matin  au 
soir. 

L'on  peut  donc  avoir  du  Lôffler  dans  la  gorge,  tout  en  se 
portant  à  merveille.  Je  suis  persuadé  qu'il  se  trouve  dans  nos 
écoles  de  nombreux  enfants  dans  ce  cas.  Le  fait  suivant  que 
j'ai  observé  vient  à  l'appui  de  cette  opinion  : 

Une  enfant  de  ma  clientèle  était  atteinte  d'angine  diphtéri- 
tique.  £n  même  temps,  les  deux  sœurs  de  la  malade  ont  eu  du 
LôfiFler  dans  la  gorge  pendant  plusieurs  semaines  sans  ressentir 
le  moindre  malaise  et  se  sont  débarrassées  de  ces  hôtes  dange- 
reux sans  avoir  présenté  la  moindre  trace  d'angine  à  un  mo- 
ment quelconque.  SI  ces  deux  sœurs  de  diphtéritique  avaient 
continué  à  fréquenter  leur  école,  elles  auraient  pu  infecter 
toute  leur  classe. 

La  longue  persistance  du  Lofiler  dans  la  gorge  qui  fait  l'in- 
térêt de  l'observation  que  j'ai  rapportée,  est  beaucoup  plus 
commune  qu'on  le  croit  généralement.  Je  pense  même  pou- 
voir dire  d'après  mes  observations,  que  «  la  diphtérie  prolongée 
est  la  règle  et  non  pas  V exception,  »  En  effet,  chez  tous  mes  ma- 
lades, les  bacilles  de  Lôffler  ont  pei*sisté  longtemps  après  la 
disparition  des  fausses  membranes. 

Dans  ces  18  derniers  mois,  j'ai  observé  dans  ma  clientèle 
46  cas  d'angine  avec  exsudats  blancs  sur  les  amygdales.  Ils  se 
décomposent  ainsi  : 

12  cas  de  diphtérie  pure  (^sans  association^ 

12  cas  de  diphtérie  avec  association  streptococique. 

22  cas  d'angine  streptococique  sans  Lôffler. 

Dans  les  12  cas  de  diphtérie  pure,  la  disparition  des  fausses 
membranes  s'est  montrée  du  2"'*  au  S""*  jour,  le  plus  souvent  le 
3me  QQ  4n»e  jQm»  j)ans  deux  de  ces  cas  il  ne  m'a  pas  été  permis 
de  suivre  les  malades  jusqu'à  la  disparition  des  bacilles.  Dans 
neuf  cas  observés  jusqu'au  bout,  la  persistance  des  bacilles  de 
Lôffler  a  été  de  23  jours,  29  jours,  29  jours,  83  jours,  36  jours, 
41  joui-s,  49  jours,  64  jours,  78  jours.  On  a  vu  que,  chez  le  petit 
malade  de  l'observation  relatée,  le  microscope  a  décelé  du  Lôff- 
ler jusqu'au  184™jour  et  que  plus  tard,  dans  la  même  année, 
il  y  a  eu  deux  retours  de  la  maladie. 

Dans  les  12  cas  de  diphtérie  avec  association  streptococique 
observés  pendant  ces  18  derniers  mois,  les  fausses  membranes 
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ont  également  disparu  de  la  gorge  du  4""  au  8"*  jour.  Quant  à 
la  persistance  des  bacilles,  je  n'ai  pu  la  suivre  jusqu'au  bout 
que  dans  six  cas.  (Les  parents  de  trois  malades  se  sont  opposés 
à  de  nouveaux  examens  bactériologiques  après  retour  apparent 
de  leurs  enfants  à  la  santé;  trois  autres  malades  appartenant  à 
une  môme  famille,  ont  déménagé  un  beau  matin  sans  prévenir 
leur  médecin  et  sans  lui  envoyer  leur  nouvelle  adresse).  Dans 
les  six  cas  d'angine  lôfflerienne  avec  association  streptococique 
dont  j'ai  l'observation  complète,  les  bacilles  de  Lôffler  ont  per- 
sisté 9  jours,  13  jours,  21  jours,  23  jours,  26  jours,  32  jours. 

Il  résulterait  de  cette  petite  statistique  que  la  persistance  du 
Lôiiler  dans  la  gorge  est  sensiblement  moins  longue  dans  les 
angines  diphtéritiques  avec  association  streptococique  que  dans 
les  angines  lôtfleriennes  pures.  Il  est  évident  qu'un  plus  grand 
nombre  d'observations  serait  nécessaire  pour  juger  définitive- 
ment cette  question.  Je  me  permettrai  cependant  de  faire 
remarquer  que  dans  l'observation  que  j'ai  donnée,  la  maladie 
a  duré  sous  forme  d'angine  lôfllerienne  pure  du  12  mars  au 
11  juillet,  soit  pendant  quatre  mois,  tandis  que  dans  les  deux 
récidives  oii  le  bacille  était  associé  au  streptocoque,  on  n'a 
trouvé  du  Lôffler  que  pendant  7  et  32  jours. 

Je  ferai  remarquer  également  que  chez  mon  petit  malade, 
les  l)acilles  de  Lôffler  ont,  dans  le  cours  du  cinquième  mois, 
graduellement  diminué  de  nombre  dans  les  préparations  mi- 
croscopiques, à  mesure  que  les  streptocoques  y  devenaient  plus 
nombreux.  On  aurait  dit  que  les  derniers  prenaient  graduelle- 
ment la  place  des  premiers  pour  rester  finalement  seuls. 

Cette  longue  persistance  des  bacilles  de  Lôffler  dans  la  gorge 
des  malades  après  guérison  apparente  peut  expliquer,  dans  une 
certaine  mesure,  les  diphtéries  familiales  observées  par  notre 
éminent  confrère  M.  le  prof.-D'  L.  Revilliod,  mais,  ce  qu'elle 
explique  surtout,  c'est  la  facile  dissémination  de  la  diphtérie 
dans  les  écoles.  Les  petits  malades,  après  guérison  de  leur  an- 
gine au  point  de  vue  clinique,  conservent  des  bacilles  de  Lôffler 
dans  la  gorge  et  restent  longtemps  dangereux  pour  les  per- 
sonnes qui  les  approchent.  Notre  observation  prouve  que  ces 
bacilles,  —  qui  ne  révèlent  leur  présence  par  aucun  signe  clini- 
que —  sont  doués  d'une  virulence  très  grande,  puisque  les  cultu- 
res pures  en  bouillon  peuvent  tuer  des  cobayes  dans  l'espace  qui 
s'écoule  entre  24  et  48  heures,  encore  six  mois  après  que  toute 
trace  d'angine  a  disparu. 
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Les  quinze  jours  assignés  dans  les  livres  classiques,  comme 
temps  pendant  lequel  les  diphtéritiques  doivent  être  tenus  isolés 
après  disparition  des  fausses  membranes,  sont  complètement 
insuffisants.  Dans  tous  les  cas  de  diphtérie  que  j'ai  observés, 
les  bacilles  de  Lôffler  ont  persisté  plus  longtemps.  Il  en  résulte 
que  l'isolement  des  enfants  atteints  de  diphtérie  doit  être  très 
sévère  et  que  Ton  doit,  après  la  disparition  des  fausses  mem- 
branes, faire  des  cultui*es  et  examens  bactériologiques  tous  les 
huit  ou  dix  jours  et  aussi  longtemps  que  le  microscope  décèle 
dans  la  gorge  des  bacilles  de  Lôffler.  En  effet,  l'enfant  ne  doit 
être  considéré  comme  guéri  et  être  autorisé  à  reprendre  ses 
classes,  qu'une  fois  que  trois  ou  quatre  examens  bactériologi- 
ques pratiqués  à  huit  jours  de  distance  ont  concordé  pour  prou- 
ver que  les  bacilles  de  Lôffler  ont  complètement  et  définiti- 
vement disparu  de  la  gorge.  Ces  trois  ou  quatre  examens  succes- 
sifs ne  sont  pas  de  trop,  car  plusieurs  examens  bactériologiques 
peuvent  rester  négatifs,  bien  que  le  Lôffler  existe  encore  dans 
la  gorge.  Il  suffit  pour  cela  que  l'instrument  n'ait  pas  pénétré 
suffisamment  dans  les  anfractuosités  des  amygdales  pour  rame- 
ner des  bacilles. 

Laisser  rentrer  des  enfants  à  l'école  avant  l'extinction  abso- 
lue des  bacilles,  c'est  exposer  toute  une  classe  à  être  infectée 
par  la  diphtérie.  Cela  se  comprend  quand  on  sait  quelle  ten- 
dance ont  les  enfants  à  porter  à  leur  bouche  leure  crayons  et 
porte-plumes  et  combien  souvent  ils  échangent  ou  s'emprun- 
tent ces  petits  instruments. 

J'ai  dit  que  dans  ces  dix-huit  derniers  mois,  46  malades  m'ont 
été  présentés  avec  des  exsudats^blancs  sur  les  amygdales.  Dans 
ces  46  cas,  j'ai  cherché  à  établir  le  diagnostic  d'après  les  symp- 
tômes cliniques  ;  or,  si  je  suis  parfois  tombé  juste,  je  me  suis 
par  contre  si  souvent  trompé  que  je  crois  pouvoir  déclarer  que 
le  diagnostic  entre  l'angine  diphtéritique  et  l'angine  streptoco- 
cique  est  au  début  du  mal  très  difficile  à  faire  sans  examen 
bactériologique.  Dans  mes  46  cas  d'angine  avec  exudats  blan- 
châtres, j'ai  eu  recours  à  ce  moyen  de  diagnostic.  Dans  24  cas, 
il  s'agissait  de  diphtérie  (12  angines  lôfflerien nés  pures,  12  an- 
gines lôffleriennes  avec  association)  et,  dans  22  cas,  d'angine 
streptococique.  Comme  on  le  voit,  les  nombres  sont  sensible- 
ment les  mêmes  des  deux  côtés.  Tout  ce  que  je  crois  pouvoir 
dire,  c'est  que  dans  l'angine  lôtfierienne  pure,  la  fièvre  est 
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généralement  éphémère  et  Fadénopathie  sous-maxillaires  nulle 
ou  fort  peu  accusée.  On  peut  dire  aussi  qu'une  fièvre  vive  et  un 
gonflement  très  marqué  des  ganglions  sous-maxillaires  appar- 
tiennent généralement  à  une  angine  lôfflerienne  avec  association 
streptococique  ou  à  une  angine  streptococique  sans  Lôffler.  Ce 
n'est  guère  qu'à  la  période  d'infection  générale  que  l'angine 
lôfflerienne  pure  s'accompagne  d'un  gonflement  plus  ou  moins 
accusé  des  parties  latérales  du  cou.  On  peut  dire  encore  que 
les  angines  streptocociques  sont  caractérisées  par  des  fausses 
membranes  développées  sur  une  muqueuse  beaucoup  plus  en- 
flammée, beaucoup  plus  rouge  qu'elle  ne  l'est  habituellement 
dans  la  diphtérie  pure. 

De  mes  observations  il  me  paraît  utile  de  faire  ressortir 
aussi  le  fait  suivant  : 

Le  coryza  diphtéritiqite  accompagne  l'angine  beaucoup  plus 
souvent  qu'on  ne  le  croit.  Sur  les  24  angines  diphtéritiques  que 
j'ai  observées  depuis  dix-huit  mois,  sept  fois  le  mucus  des  fosses 
nasales  soumis  à  une  culture  et  à  un  examen  bactériologique 
s'est  trouvé  renfermer  des  bacilles  de  Lôffler.  Il  n'est  donc  pas 
juste  de  dire  que  le  coryza  ne  complique  que  la  forme  maligne 
de  l'angine. 

Dans  3  cas,  sur  mes  24  diphtéritiques,  le  coryza  existait 
dès  le  début  du  mal  et  était  assez  accusé  pour  se  traduire 
par  des  fausses  membranes  apparentes  sur  la  muqueuse  des 
narines  et  un  écoulement  nasal  très  accusé.  La  présence  des 
bacilles  de  Lôffler  dans  les  fosses  nasales  ne  m'a  paru  dans 
aucun  cas  aggraver  le  mal.  Tous  mes  malades  ont  guéri. 

Quant  au  traitement,  sur  l'ensemble  de  mes  24  malades 
atteints  de  diphtérie,  16  fois  j'ai  fait  des  injections  de  sé- 
rum anti-diphtéritique  et  8  fois  je  m'en  suis  abstenu,  parce  que 
la  maladie  se  présentait  avec  des  allures  très  bénignes.  Les 
24  malades  ont  tous  guéri.  S'il  est,  je  n'en  doute  pas,  quel- 
ques-uns de  mes  malades  injectés  qui  auraient  pu  guérir 
sans  sérum,  il  en  est  aussi  un  certain  nombre  auxquels  le  trai- 
tement sérothérapique  a  certainement  sauvé  la  vie.  Ce  sont  en 
particulier  les  quatre  malades  auxquels  j'ai  été  obligé  de  faire 
une  seconde  et  même  une  troisième  injection  de  sérum  à  un  ou 
deux  jours  de  distance.  Chez  ces  quatre  malades,  l'action  émi- 
nemment bienfaisante  du  sérum  pour  juguler  le  mal  et  préve- 
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nir  des  accidents  d'infection  générale,  s'est  dévoilée  d'une  ma- 
nière indiscutable. 

Je  crois  pouvoir  affirmer  que  si  mes  24  diphtéritiques  ont 
tous  guéri,  c'est  que  l'injection  de  sérum  a  généralement  été 
pratiquée  de  bonne  heure,  soit  entre  le  second  et  le  quatrième 
jour  après  le  début.  Dans  quelques  cas  même,  j'ai  cru  devoir 
faire  l'injection  avant  d'avoir  reçu  communication  du  résul- 
tat de  l'examen  bactériologique. 

Il  n'est  qu'un  de  mes  malades  pour  lequel  l'injection  a  été 
retardée  jusqu'au  huitième  jour.  C'était  chez  un  enfant  dont  le 
mal  avait  débuté  par  les  fosses  nasales  et  que  ses  parents  con- 
sidéraient comme  atteint  d'un  simple  coryza.  S'ils  ont  plus  tard 
demandé  le  médecin,  c'est  parce  qu'ils  ont  fini  par  s'inquiéter 
de  l'état  d'abattement  prononcé  dans  lequel  leur  enfant  se 
trouvait.  Dès  ma  première  visite,  j'ai  été  frappé  de  l'apparence 
sanguinolente  et  sanieuse  de  l'écoulement  nasal  et  par  le  gonfle- 
ment très  accusé  des  ganglions  sous-maxillaires.  Bien  que  l'en- 
fant n'eût  pas  trace  de  fausse  membrane  dans  la  gorge,  j'ai 
ensemencé  un  tube  avec  du  mucus  récolté  sur  les  amygdales  et 
un  second  tube  avec  des  mucosités  provenant  des  fosses  nasales. 
L'examen  bactériologique  a  décelé  du  Lôffler  associé  à  du 
streptocoque  dans  les  deux  tubes.  Cet  enfant,  très  gravement 
malade,  n'a  pu  être  tiré  d'aflFaire  que  grâce  à  deux  injections 
(10  ce.  chaque)  de  sérum  anti-diphtéritique  pratiquées  à  trois 
jours  de  distance. 

Chez  la  plupart  de  mes  malades,  les  fausses  membranes  de  la 
gorge  ont  disparu  le  troisième  jour  après  l'injection  de  sérum. 
Chez  quelques-uns  seulement,  elles  ont  persisté  pendant  cinq, 
six  ou  même  huit  jours.  Au  point  de  vue  clinique,  mes  malades 
ont  donc  tous  très  rapidement  guéri;  par  contre  j'ai  toujoura 
vu  les  bacilles  de  Lôffler  persister  dans  la  gorge,  à  l'état 
inoffensif  pour  le  malade,  pendant  plusieurs  semaines  ou  même 
pendant  plusieurs  mois. 

On  en  peut  conclure  que  si  les  injections  de  sérum  neutrali- 
sent les  toxines  sécrétées  par  les  bacilles  et  mettent  ainsi  le  ma- 
lade à  l'abri  de  la  mort,  elles  n'ont  par  contre  aucune  action 
sur  les  bacilles  de  Lôffler  eux-mêmes.  J'ai  constaté  que  ceux-ci 
pei'sistent  dans  la  gorge  des  enfants  injectés  aussi  longtemps 
que  chez  les  malades  qui  ne  reçoivent  pas  de  sérum. 

La  longue  persistance  des  bacilles  de  Lôffler  que  j'ai  obser- 
vée chez  mes  malades,  a-t-elle  tenu  à  l'insuflisance  du  traite- 
ment institué  ? 
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Ces  malades  ont  tous  pris  dès  le  début  une  potion  avec  un  et 
demi  à  trois  grammes  de  benzoate  de  soude  suivant  Tâge,  ainsi 
que  des  gargarismes  ou  des  irrigations  de  la  gorge  avec  une 
solution  d'acide  salicylique. 

Le  petit  malade  dont  j'ai  donné  l'observation  détaillée  et 
chez  lequel,  avec  ses  récidives  ou  rechutes,  la  maladie  s'est 
prolongée  tout  près  d'une  année,  a  pris  successivement  la  plu- 
part des  remèdes  internes  préconisés  contre  la  diphtérie  et  a 
été  soumis  également  à  un  bon  nombre  des  traitements  locaux 
conseillés  ces  dernières  années  pour  combattre  le  mal.  Rien  n'y 
a  fait  ;  le  bacille  de  Lôffler  a  résisté  à  tous  les  engins  inventés 
pour  le  détruire  ;  il  n'en  est  pas  un  qui  ait  paru  avoir  la  moin- 
dre action  pour  combattre  la  maladie. 

On  pourrait  avoir  l'idée  de  mettre  le  peu  d'eflScacité  des 
remèdes,  dans  l'observation  citée,  sur  le  compte  de  l'indocilité 
du  malade  et  des  difficultés  sans  nombre  que  rencontrent  en 
général  les  parents  pour  faire  des  applications  locales  dans  la 
gorge  d'une  manière  convenable.  Chacun  sait,  en  effet,  la  lutte 
qu'il  faut  parfois  soutenir  avec  les  petits  malades,  quand  il 
s'agit  de  leur  examiner  la  gorge,  les  cris,  les  pleurs  qu'il  faut 
entendre,  les  résistances  qu'il  faut  vaincre  parfois  pour  qu'ils 
consentent  à  se  laisser  introduire  le  manche  d'une  cuiller  dans  la 
bouche.  Tous  ces  arguments  n'ont  aucune  valeur  dans  le  cas 
particulier  de  mon  petit  malade,  qui,  très  raisonnable  pour  son 
âge  et  très  désireux  de  se  guérir,  a  pris  tous  les  médicaments 
qu'on  a  bien  voulu  lui  donner  et  s'est  laissé  irriguer  la  gorge 
et  les  fosses  nasales,  badigeonner  les  amygdales  jusque  dans 
leurs  plus  petites  anfractuosités,  avec  la  docilité  la  plus  exem- 
plaire. Badigeonner  un  mur  n'aurait  pas  été  plus  facile.  L'appli- 
cation de  chaque  remède  a  été  faite  pendant  environ  quinze 
jours.  Or,  l'examen  bactériologique  pratiqué  au  bout  de  ce 
temps  n'a  jamais  décelé  une  diminution  apparente  dans  le 
nombre  des  bacilles  de  Lôffler. 

Puisque  chez  mon  petit  malade  les  remèdes  employés  n'ont 
amené  aucune  amélioration  appréciable,  on  peut  conclure,  il 
me  semble,  qu'ils  n'ont. aucune  eflicacité  pour  détruire  sur 
place  les  bacilles  de  Lôffler;  je  dirais  même  volontiers  qu'ils 
ont  dû  faire  du  mal.  En  effet,  tous  les  badigeonnages  de  la  gorge 
me  semblent  n'avoir  d'autre  résultat  que  de  torturer  l'enfant  et 
de  perpétuer  la  maladie  par  les  érosions  qu'ils  déterminent  sur 
la  muqueuse.  Ils  doivent  donc  être  absolument  abandonnés. 
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Comme  le  D'  Roux  me  le  faisait  écrire  par  M.  Massol  :  «  En 
fait  de  traitement  contre  la  diphtérie,  11  n'y  a  qu'à  s'armer 
d'une  patience  suffisante  pour  attendre  que  les  bacilles  veuil- 
lent bien  disparaître.  »  Il  n'y  a  en  effet,  selon  moi,  depuis 
expérience  acquise,  que  cela  à  faire.  Ceux  de  mes  malades  qui 
n'ont  été  soumis  à  aucun  traitement  local  ou  général  ont  été 
moins  longs  à  se  guérir  que  ceux  pour  lesquels  j'ai  mis  en  œuvre 
l'arsenal  plus  ou  moins  complet  de  la  thérp^peutique. 

Chacun  sait,  cependant,  qu'il  est  parfois  difficile  en  clientèle 
privée  de  faire  comprendre  à  des  parents  qu'il  n'y  a  pas  de  re- 
mèdes à  appliquer.  Dans  ce  cas,  je  conseille  volontiers  comme 
traitement  l'eau  de  Challes  prise  en  boisson  et  des  gargarismes 
ou  des  irrigations  avec  une  solution  d'acide  salicylique  à  1  %o» 
parce  que  ce  dernier  moyen,  s'il  n'est  pas  plus  efficace  que  les 
autres  pour  détruire  le  bacille  dans  la  gorge,  a  au  moins  l'avan- 
tage d'être  assez  facilement  accepté  des  petits  malades,  en  rai- 
son de  son  goût  relativement  agréable  et  du  sentiment  de 
fraîcheur  qu'il  entretient  dans  la  bouche. 


Note  sur  le  traitement  de  la  tuberculose  péritonéale 

par  les  lavements  créosotes. 

Par  le  D'  Thomas. 

La  guérison  de  la  péritonite  tuberculeuse  est  une  question 
encore  à  l'ordre  du  jour  ;  chirurgiens  et  médecins  peuvent  s'en 
occuper  concurremment. 

Déjà  un  mémoire  de  Jordan  ^  démontrait  que  dans  un  cas  de 
salpingite  purulente  avec  tuberculose  miliaire  du  péritoine  oii 
la  laparotomie  fut  pratiquée  à  deux  reprises,  les  tubercules 
furent  retrouvés  lors  de  la  seconde  opération,  mais  ayant  subi 
une  transformation  fibreuse.  Il  y  avait  ou  guérison  clinique, 
mais  non  pas  anatomique. 

Le  travail  de  Gatti*,  fait  au  point  de  vue  expérimental, 
donne  des  l'ésultats  plus  complets.  Chez  les  animaux,  cobayes, 
lapins  et  chiens,  la  péritonite  tuberculeuse  présente  trois  stades  : 
P  tubercules  isolés  ou  agglomérés,  stade  fibreux;  2»  dégéné- 

'  Jordan.  lieitr.  z.  hlin,  Chirurg.  XIII,  3,  analysé  in  Sem,  méd.  1895, 
p.  443. 

«  Oatti.   Archiv  f.  klin,  Chirurg.  1897,  analysé  ihid.  1897,  p.    100. 


713 

rescence  caséuse  ;  3**  transformation  caséuse  complète.  La  lapa- 
rotomie agit  bien  difléremment  suivant  les  cas.  Si  le  développe- 
ment des  tubercules  n'est  pas  achevé,  elle  ne  produit  aucun 
effet  ;  son  action  favorable  porte  sur  les  tubercules  fibreux. 
Dans  la  forme  caséuse,  on  ne  retirerait  aucun  bénéfice  de  l'opé- 
ration et,  loraque  les  deux  états  fibreux  et  caséux  se  présentent, 
ce  qui  est  bien  fréquent  dans  la  pathologie  humaine,  le  premier 
seul  est  curable.  L'auteur  pense  que  la  laparotomie  créerait 
des  conditions  défavorables  à  la  vie  des  bacilles. 

Ces  conclusions  expérimentales  ont  été  adoptées  par  Mau- 
range  \  qui  estime  que  l'opération  ne  doit  pas  être  trop  hâtive  ; 
du  reste,  il  pense  que  la  péritonite  à  forme  ascitique,  curable 
spontanément  ou  par  des  moyens  médicaux,  ne  doit  être  opérée 
que  si  l'état  général  est  médiocre  ou  si  le  sujet  ne  paraît  pas  en 
état  de  supporter  une  longue  maladie.  Il  conseille  l'intervention 
dans  la  forme  fibro-ulcereuse,  l'ancienne  phtisie  péritonéale  de 
Grisolle. 

Dans  son  travail  sur  les  maladies  du  péritoine,  Courtois- 
Suffit  '  arrive  à  la  conclusion  que  dans  ce  qu'il  nomme  la  forme 
fibreuse,  les  moyens  médicaux,  le  lavage  du  péritoine  après  la 
ponction,  proposé  par  Debove,  ne  peuvent  suffire. 

Cette  conclusion  nous  paraît  peu  juste  et  nous  nous  étonnons 
que  le  traitement  médical  tienne  si  peu  de  place.  Sans  doute  la 
laparotomie  a  à  sou  actif  des  résultats  remarquables  que  nous 
avons  pu  constater;  dans  la  forme  ascitique,  en  particulier,  elle 
peut  guérir  plus  rapidement  le  sujet  et  peut-être  le  préserver 
d'une  nouvelle  détermination  vers  la  plèvre  ou  le  poumon.  Mais 
pourtant  on  ne  peut  nier  la  gravité  de  cette  intervention  ;  si  les 
résultats  de  Gatti  sont  confirmés  et  qu'il  faille  attendre  le  déve- 
loppement complet  des  tubercules  pour  opérer,  il  nous  semble 
qu'il  y  a  un  bénéfice  réel  à  ne  pas  perdre  de  temps  et  à  chercher 
à  enrayer  le  mal.  On  se  tiendra  prêt  à  intervenir  chirurgicale- 
ment  si  la  maladie  s'étend. 

Je  me  suis  demandé  si  la  créosote  dont  il  est  de  mode  de 
beaucoup  médire  à  l'heure  actuelle,  n'aurait  pas  une  influence 
favorable  dans  quelques  cas  tout  au  moins  ;  associée  à  cet  ex- 
cellent reconstituant,  l'huile  de  foie  de  morue,  et  donnée  en 
lavements,  elle  constitue  pourtant  un  moyen  qui  a  fait  ses 

*  Maurange.  Gazette  hebdomad.,  26  sept.  1897. 

*  CouRTois-SuPFiT.  ÎD  Traité  de  médecine  de  Charcot  et  Briesaud, 
vol.  III. 
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preuves.  Sans  doute,  il  serait  fort  intéressai)' 

^  essai  par  des  expérieuces  sur  des  aiiimau^i  ; 

j  résultats  cliniques  ont  toujours  quelque  valei 

!  J'ai  observé  dans  ces  dernières  anuées  cim 

S  de  péritonite  tuberculeuse,  difiérents  d'âfîe, 

K  maladie  était  caractérisée  de  ia  façon  auiva 

^  médiocre,  coestatence  ou  préexistence  de  p 

t  double  ;  ballounemeut  plus  ou  moins  consi< 

i  avec  sensatioD  de  masses  résistantes  dévelop] 

^  lieur,  d'anses  agglutinées;  le  tout  accompaj 

}i  diarrhée  ou  constipation,  quelquefois  période 

ïy  Ces  malades  présentaient  donc  la  forme  fil 

f  classiques  ;  presque  tous  ont  été  traités  de  bo 

[-  donc  là  des  conditions  favorables,  mais  de  là 

f  raient  guéri  spontanément,  il  y  a  loin  ;  l'o 

^'  cerne  en  particulier  un  homme  dont  l'étal  i 

-  qu'inquiétant  et  la  rapidité  de  l'amélioration, 

t  précise  du  poids  sout  la  preuve  de  la  valeur  i 

i  posé.  Je  n'ai  jamais  négligé  la  révulsiou  le 

\  collodion  classique  iodé  ou  iodoforraé  à  10  ", 

'  thyol,  mais  j'ai  prosct'ittoute  médication  par 

^  avant  tout  que  mes  malades  s'alimentent  bie 

•  Le  lavement,  de  100  à  I.'ÎO  gr.  d'buile  de  fi 

t  sionnée,  contenait  de  0,50  à  2  gr.  de  créosote 

"  n'ai  jamais  pu  dépasser  cette  dernière  dose, 

que  proposait  Revillet,  l'inventeur  de  la  d 

gouttes  de  laudanum  suffisent  parfaitement 

rance,  pourvu  que  l'évacuation  préalable  d 

faite  soigueusement.  Le  médicament  est  adn 

r  au  bout  de  quelques  jours,  le  malade  ne  n 

qu'un  peu  d'huile.  Tout  dernièrement,  dans  i 

■  sorption  intestinale  des  matières  grasses,  De 

périmenté  sur  des  sujets  sains  avec  de  l'hui 

que  cette  absorption  ne  se  fait  que  dans  de) 

treintesj  environ  10  à  20  grammes.  Il  me  sei 

émettre  une  critique  de  ces  observations,  c 

peut  être  aisément  dépassée. 

Trois  de  ces  observations  ont  été  déjà  put 
porte  pour  mémoire  et  en  abrégé  : 

'  Deuuher.  Deuisch.  ArclUv.  f.  klin.  Med.,  Bd,  1 
'  Thomas.  JîcfH'"  de  clinique  et  thérnpeiiligue,  5  i< 
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Obs.  I.  —  R. ,  Marc,  il  ans  ;  père  et  mère  bien  portants  ;  une  sœur  de 
la  mère  est  morte  tuberculeuse  il  y  a  quelques  années  et  l'enfant  a  vécu 
longtemps  auprès  d'elle . 

£n  général  bien  portant  jusqu'en  août  1894;  à  cette  époque,  érythème 
noueux  rapidement  guéri  ;  quelques  semaines  après,  pleurésie  droite 
avec  épanchement  modéré,  guérison  assez  rapide.  En  novembre  1894, 
signes  d'bypertrophie  des  ganglions  bronchiques  ;  en  février  1895,  perte 
d'appétit,  faiblesse  croissante,  toux,  pleurésie  de  la  base  gauche,  dou- 
leurs abdominales.  Entrée  à  l'Hôpital  le  l^r  mars.  Etat  général  médiocre, 
38^5  le  soir,  abdomen  volumineux,  douloureux,  submat  dans  les  parties 
déclives,  sensation  de  résistance  et  d'épaississement  à  la  palpation  pro- 
fonde. 

Traitement  au  début  :  diète  liquide,  ichthyol  sur  le  ventre.  Le  7  mars, 
on  sent  nettement  l'épiploon  épaissi,  étalé  en  forme  de  gâteau  ;  début  du 
traitement  créosote  ainsi  poursuivi  :  du  7  au  16  mars,  lavement  de  loO  gr. 
d'huile  avec  0,50  de  créosote;  du  16  mars  au  20  avril,  la  dose  est  portée 
à  i,0,  et  du  20  avril  au  27  mai  à  l,oO;  quelques  interruptions  ont  été 
faites. 

Peu  à  peu  le  ventre  avait  diminué  de  volume,  le  gâteau  épiploïque 
s  était  résorbé,  laissant  à  sa  place  une  sensation  de  neige  foulée,  et  le 
25  juin,  l'enfant  part  pour  la  campagne  dans  un  état  très  satisfaisant,  il  a 
bon  appétit,  a  engraissé,  les  poumons  sont  normaux.  Le  12  août,  je  le 
revois  en  bonne  santé,  il  fait  une  saison  de  bains  de  mer  à  Cannes  pen- 
dant l'hiver  ;  je  l'examine  le  2  mars  1896;  il  est  bien,  pèse  35  kil.  Depuis- 
lors,  cet  enfant  m'a  été  souvent  présenté  ;  il  n'y  a  aucune  récidive. 

Obs.  II.  —  C,  Albertine,  7  ans  ;  pas  d'antécédents  héréditaires  ;  a  eu 
rinfluenza  en  1890  avec  forte  bronchite  ;  tousse  souvent  depuis  lors.  Elle 
entre  à  l'Hôpital  cantonal  de  Genève  le  29  avril  1895  dans  le  service  du 
prof.  Revilliod,  avec  les  symptômes  d'une  pleuro-pneumonie  droite,  bron- 
chite généralisée,  expectoration  abondante,  pas  de  détermination  du  côté 
de  l'abdomen.  Le  9  mai,  je  la  reçois  dans  mon  service  et  constate  ce  qui 
suit: 

Enfant  anémiée,  amaigrie,  pleurésie  sèche  à  la  base  droite,  souffle  bron- 
chique au  niveau  de  l'omoplate  gauche;  ventre  ballonné,  submat  dans  les 
parties  inférieures,  empâtement,  les  anses  intestinales  paraissent  agglu- 
tinées, Badigeonnages  d'ichthyol,  créosote  1  gr.  en  lavement.  Les  signes 
pulmonaires  et  abdominaux  disparaissent  graduellement;  le  1er  juillet,  le 
ventre  est  souple,  non  douloureux,  il  persiste  quelques  frottements  à  la 
base  droite.  Séjour  à  la  .campagne;  bon  résultat  sauf  une  diarrhée  aigu*é 
due  à  l'abus  de  fruits;  le  poids  a  passé  de  17,800  le  10  mai,  à  21,500  le 
9  septembre.  Le  16  septembre,  l'enfant  est  envoyée  aux  bains  de  mer  de 
Cannes  et  a  continué  à  résider  dans  cette  localité. 

Obs.  IIJ.  —  B.  Ernest,  18  ans  ;  en  janvier  1895  grippe  mal  soignée  dont 
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il  se  remet  difficilement,  continue  à  tousser  et  h  niaigrir.  Le.  7  juillet,  il 
prend  de  l'tiuile  de  ricin,  diarrhée  abondante  avec  coliques,  cessant  au 
hout  do  quelques  jours,  le  ventre  se  ballonne  peu  à  peu,  entre  à  l'Hôpital 
le  18  juillet.  Jeune  homme  à  faciès  abdominal,  ventre  ovoïde,  volumineux, 
peu  douloureux,  forte  ascite;  pas  de  fièvre;  respiration  rude  avec  cra- 
quements légers  au  sommet  gauche;  épanchement  pleural  bilatéral  remon- 
tant à  gauche  jusqu'à  la  pointe  de  Tomoplate,  à  droite  jusqu'à  mi-hauteur 
ée  cet  os.  Une  ponction  à  ce  niveau  ramène  20  ce.  d'un  liquide  clair 
inoculé  à  un  cobaye  sans  résultats. 

Début  des  lavements  créosotes  le  21  juillet  à  la  dose  initiale  de  0,50, 
puis  de  1,0.  L'ascite  ne  tarde  pas  à  diminuer,  de  manière  à  laisser  sentir  les 
anses  épaissies  avec  sensation  de  froissement.  L'épanchement  pleural  se 
résorbe  lenlement,  mais  l'état  général  se  remonte  et  le  malade  part  le 
24  août  en  bon  état. 

Dans  ce  dernier  cas,  le  diagnostic  est  moins  sûr,  quoique  peu 
douteux;  si  l'inoculation  n'a  pas  donné  de  résultats  positife, 
<i'est  probablement  que  la  quantité  injectée  était  trop  faible. 
Eichhorst  a  montré  qu'il  faut  des  doses  plus  fortes  et  d'Urso  ■ 
déclare  pour  ce  qui  concerne  le  liquide  péritonéal,  qu'il  faut  ré- 
péter les  inoculations  plusieurs  fois. 

Obs.  IV.  —  G.  François,  46  ans,  forgeron  ;  pas  d'antécédents  héréditai- 
res ;  comme  antécédents  personnels,  nous  relevons  de  nombreux  trauma- 
tismes,  fracture  de  côtes,  etc. .  Un  coup  de  timon  de  char  dans  la  région 
hépatique  en  1888  et  dont  il  a  toujours  souffert  depuis,  grippe  en  1890. 
tousse  souvent  depuis  lors.  En  1895,  œdème  des  membres  inférieurs  sans 
cause  connue,  pour  lequel  G.  est  traité  dans  le  service  de  chirurgie  par  le 
repos  et  le  massage.  Il  entre  à  l'Hôpital  cantonal  de  Genève  le  30  mai  1896 
pour  bronchite  et  périhépatite.  Homme  pâle,  amaigri  ;  subictère,  apyrexie. 

Si/$tème  digestif:  Anorexie,  pas  de  vomissements,  constipation,  abdo- 
tnen  ballonné,  tendu,  sonore  partout,  forte  douleur  au  niveau  de  l'hypo- 
<îhondre  droit,  foie  normal,  rate  agrandie.  — Système  respiratoire  :  Em- 
physème. —  Système  lymphatique  :  Les  ganglions  sus-claviculaires,  occipi- 
taux, axillaires  et  inguinaux  sont  très  augmentés  de  volume,  durs,  non 
iidhérents  entre  eux;  il  y  a  un  gros  ganglion  sur  l'épaule  gauche.  —  Le 
sang  est  normal,  hémoglobine  75.  —  Les  autres  organes  ne  présentent 
rien  de  particulier.  Poids  58  k.. 

Peu  de  changements  dans  les  jours  suivants  ;  le  diagnostic  porté  dans 
le  service  de  clinique  médicale  n'était  pas  parfaitement  déterminé. 

Du  10  au  30  juin,  période  fébrile  caractérisée  par  une  température  ves- 
pérale de  38,2  à  38,5;  on  constate  le  développement  rapide  d'un  épanche- 

i  Sem.  méd.,  1895,  p.  478. 
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ment  thoracique  bilatéral,  plus  prononcé  à  gauche,  liquide  couleur  orange;^ 
la  recherche  des  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats  est  négative.  Le  foie 
et  les  parties  a  voisinantes  présentent  un  empâtement  diffus  et  douloureux^ 
les  selles  sont  régulières.  Le  malade  est  traité  par  des  applications  d'on- 
guent napolitain  belladone,  puis  d'ichthyol  ;  on  essaie  ce  dernier  médica- 
ment à  TintérèBur,  mais  il  est  mal  toléré.  Les  douleurs  abdominales  va- 
rient, passent  aux  membres  inférieurs,  phénomènes  de  pseudo-sciatique  ; 
amaigrissement,  affaiblissement. 

Plus  tard,  dans  l'hypothèse  d'une  lymphadénie,  on  donne  au  malade 
des  granules  de  Dioscoride .  » 

Le  20  août,  l'abdomen  est  toujours  ballonné,  la  palpation,  quoique  dif- 
ficile, montre  des  inégalités,  des  bosselures;  il  n'y  a  toujours  pasd'ascite, 
le  foie  est  plutôt  gros.  L'hydrothorax  persiste  à  droite,  hémoglobine  72, 
le  chiffre  des  globules  rouges  est  passé  de  3400000  à  2635000,  celui  des 
globules  blancs  de  13500  à  5869  ;  on  n'observe  rien  de  particulier  dan» 
la  forme  des  globules  rouges;  poids  55  k. 

Thoracentèse  le  4  septembrt\.  500  gr.  d'un  liquide  examiné  par  notre 
regretté  collègue  Binet  qui  constate  une  densité  de  1027  avec  présence 
d'une  forte  quantité  d'albumine  et  conclut  que  ce  liquide  doit  (Ure  consi- 
déré comme  le  résultat  d'une  inflammation  de  la  plèvre. 

L'année  se  termine  sans  incidents  nouveaux,  le  liquide  pleural  ne  se 
reproduit  pas,  l'état  général  est  médiocre,  le  malade  découragé,  faible,  a 
de  la  peine  à  se  lever. 

Du  3  au  17  janvier,  nou\elle  période  fébrile  avec  température  allant  de 
39,0  à  39,5,  fortes  douleurs  abdominales,  l'épiploon  est  nettement  épaissi, 
induré  par  places,  le  poids  baisse  de  nouveau;  il  est  de  56  k.  le  5  février. 

A  cette  époque  le  malade  fut  passé  dans  mon  service,  où  je  pus  l'étudier 
complètement.  Voulant  tirer  au  clair  le  diagnostic,  je  me  décidai  à  enle- 
ver le  gros  ganglion  de  l'épaule  gauche  ;  le  résultat  de  l'examen  micros- 
copique fut  qu'il  s'agissait  de  tuberculose  avec  caséiftcation  et  cellules 
géantes  (examen  du  prof  Zahn).  L'abdomen  est  toujours  dans  le  même 
état,  mais  les- poumons  ne  présentent  plus  de  phénomènes  pathologiques. 

Les  lavements  créosotes,  pris  à  la  dose  de  1,0  à  partir  du  10  février^ 
portés  à  2,0  le  16  sont  régulièrement  donnés  et  bien  tolérés  ;  on  y  ajoute 
le  collodion  iodoformé  et  des  cachets  de  naphtol,  charbon  et  poudre  de 
noix  vomique. 

Le  25  février,  on  noie  déjà  que  l'état  général  se  relève,  le  malade  souf- 
fre beaucoup  moins  et  reprend  courage. 

Le  ler  avril,  interruption  des  lavements,  repris  le  7  ;  le  ventre  est 
beaucoup  plus  souple,  on  ne  retrouve  plus  les  indurations  antérieures,  ii 
est  moins  douloureux. 

Le  24  avril,  le  ventre  peut  être  palpé  facilement,  les  ganglions  ont  par- 
tout diminué  ;  le  malade  sort  en  promenade,  a  bon  appétit  ;  il  quitte 
l'hôpital  le  18  juin  en  bon  état,  la  région  hépatique  est  encore  doulou- 
reuse; partout  ailleurs  on  ne  perçoit  rien  d'anormal.   Le  poids  a  passé 
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par  une  progressiou  régulière  de  56  kil.  le  5  féirier  à 
J'ni  eu  l'occasion  de  revoir  ce  malade  eo  septembre 
conservé  bon,  mais  la  douleur  ci- dessus  mentionnée  { 
gros  travaux  leTatiguentb^aucoup;  le  Iran  ma  de  1881 
«oresenfir. 

£q  résumé  cet  homme  a  préseaté  :  uae  prei 
ractérisée  par  un  afi'aiblissemeul  marqué  ave( 
de  l'abdomeu,  ballouuement  de  cette  régioD,  t 
.  doubla,  coïncidant  avec  l'hypertrophie  gai 
deuxième  période  avei:  signe  de  péritonite  chr 
fin  d'une  amélioration  marquée  et  nous  l'eapér 
L'examen  microscopique  du  ganglion  permet 
de  conclure  que  nous  avons  eu  aSaire  à  une  t 
nuée,  curable,  mais  pourtant  sérieuse  par  so 

Obs.  V.  —  II.  Dominique,  17  ans,  outrier;  pas  d*. 
taires,  aiïeclion  pulmonaire  de  nature  indélenoinée,  s': 
nioptysie  k  l'âge  de  10  aus. 

lia  maladie  adnelle  a  débuté,  en  juin  1897,  par  une 
accompagnée  de  Gévre,  cépbalalgie,  diarrhée,  douleur! 
Iréc  H  rH<1pilal  le  S  juillet.  Pendant  la  première  parti 
jeune  homme  jfrand,  amaigri,  prétienle  de  la  fièvre  le 
ballonné,  douloureux,  surtout  du  cdté  droit,  sonore,  p 
tais  bieu  nets  ;  le  13  juillet,  signes  de  pleurésie  avec  li 
la  base  gasche.  Début  des  lavements  créosotes.  Le  39  , 
ràsistanl,  douloureux,  dans  les  deux  fosses  iliaques  si 
à  timiles  dilTuses  ;  froUemenls  an:L  deux  bases  avec  c 
mure;  les  ganglions  axillatrcs,  inguinaux  droits  et  occi 
an  peu  augmentés.  Le  malade  supporte  biea  ses  lavei 
1,0  à  l,SO  ;  ils  sont  administrée  du  13  juillet  au  6  se 
ques  petites  interruptions;  l'abdomen  est  traité  par 
collodion  iodorornié;  le  poids  passe  de  ^)3,20l)  le  I. 
.10  septembre.  Le  niainde  sort  guéri,  ventre  normal,  p 

Je  u'ai  pqâ  rencontré  de  travaux  faisant  me 
ves  semblables  pour  guérir  la  tuberculose  p< 
toujours  difficile  de  conclure  en  pareille  mati 
rience  est  encourageante  et  mérite  d'être  couti 
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Un  cas  de  calcul  de  Turètre. 

Par  le  D"^  A.  Givel,  de  Payerne. 

Enfant  Giob...,  Italien,  âgé  de  2  ans. 

Le  23  octobre  1897,  à  9  h.  du  raatin,  le  père  présente  le  petit 
malade  à  ma  consultation.  Il  m'assure  que  Teuiant,  en  parfaite 
santé  jusqu'alors,  avait  passé,  une  nuit  d'insomnie  et  d'agita- 
tion, se  plaignant  de  maux  de  ventre  et  manifestant  à  chaque 
instant  le  besoin  d'uriner,  mais  sans  résultat. 

Le  père  ne  se  rappelle  pas  que  l'enfant  ait  jamais  été  malade, 
et  affirme  que  jusqu  ici,  rémission  de  l'urine  était  normale. 

De  l'examen  du  petit  malade  je  note  : 

Enfant  de  constitution  robuste,  au  teint  florissant.  Abdomen 
très  gros,  douloureux  et  tendu.  A  la  percussion,  matité  com- 
plète et  absolue  du  pubis  à  l'ombilic  ;  on  a  l'impression  d'une 
tumeur  parfaitement  circonscrite  et  qui  n'est  autre  que  la  ves- 
sie urinaire  distendue  par  une  énorme  quantité  d'urine. 

Le  péuis  est  en  légère  érection,  gonflé,  douloureux.  Il  existe 
un  phimosis  congénital  complet.  Le  prépuce  est  enflammé.  Les 
testicules  sont  logés  dans  le  canal  inguinal  ;  les  bourses  vides. 

Supposant  une  rétention  d'urine  par  phimosis  complet  avec 
balano-posthite,  je  pratique  séance  tenante  la  circoncision. 

Le  feuillet  interne  du  prépuce  est  épaissi  et  complètement 
adhérent  au  gland.  Je  n'en  puis  détacher  qu'une  très  petite 

1)artie,  mais  suffisante  cependant  pour  mettre  largement  à  jour 
e  méat  urinaire.  De  chaque  côté  du  frein,  je  trouve  deux 
petites  concrétions  très  dures,  du  volume  d'un  grain  de  milliet, 
mcrustées  dans  la  muqueuse.  L'opération  terminée,  l'enfant 
urine  un  peu,  mais  le  jet  semble  tortillé  et  réduit. 

L'enfant  est  ensuite  pansé  et  renvoyé  à  la  maison. 

Le  soir  même,  à  8  h.,  on  me  ramène  l'enfant.  La  journée  a 
été  mauvaise  ;  le  petit  malade  n'a  cessé  de  gémir,  de  crier,  de 
se  tordre  dans  son  lit  sans  pouvoir  uriner. 

L'abdomen  est  toujours  dur  et  sensible  ;  la  vessie,  gorgée 
d'urine,  forme  une  énorme  tumeur  qui  s'étend  jusqu'au-dessus 
de  l'ombilic.  Le  pénis  est  gonflé,  en  érection  légère. 

En  examinant  attentivement  le  méat  urinaire,  je  fais  sourdre 
par  la  pression  quelques  gouttes  d'urine,  et  tout  à  coup  j'aper- 
çois entre  les  lèvres  du  méat  une  substance  jaunâtre  sur  la- 
quelle j'appuie  un  fin  stylet  d'argent.  Je  perçois  aussitôt  la 
résistance  d'un  corps  dur. 

Avec  assez  de  peine,  je  finis  par  introduire  une  fine  pincette 
à  mors  et  je  retire  une  véritable  pierre  du  canal  de  l'urètre. 
Aussitôt  après,  l'urine  sort  à  jet  continu  et  la  vessie  se  vide 
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comme  par  enchautement.  Après  une  toilette  aseptique,  1' 
faut  est  renvoyé  à  la  maison. 

Le  corps  étranger  extrait  de  l'urètre  a  8  millimètres  de  k 
sur  G  miflim.  de  large. 

j\  Il  présente  la  forme  indiquée  par  cette  figure  : 

[,h  Uuetrès  fine  pellicule  blanc  grisâtre  revêt  l'ej 

VsS'       rieur  ;  S  l'intérieur  on  distingue  une  matière  de  et 

ration  jaune  ocre,  de  consistance  friable. 

Il  est  évident  que  uous  avons  sous  les  yeux  un  calcul 
l'urètre  qui  a  provoqué  assez  subitement  la  rétention  d'uri; 

Ce  calcul,  comment  est-il  arrivé  k  cet  endroit?  J'exclus 
prime  abord  la  possibilité  d'une  migration  de  la  vessie 
canal,  l'enfant  n'ayant  jamais  présenté  auparavant  de  syD 
tômee  de  dysurie  ou  d'ischurie. 

Il  me  paraît  très  admissible  qu'à  la  longue  et  à  la  suite 
phimosis  congénital,  il  se  soit  déclaré  une  balano-posthite  ] 
rétention  de  la  matière  sébacée  préputiale.  Le  smegnia  ai 
formé  des  concrétions  (puisqu'il  en  existe  encore  deux  dans 
voisinage  du  frein)  assez  dures  pour  devenir  le  point  de  dép( 
d'un  noyau.  Hue  de  ces  concrétions  se  sera  introduite  jl  trav< 
le  méat  dans  la  fosse  naviculaire  de  l'urètre,  peut-être  par  i 
manipulations  de  l'enfant,  inquiété  par  les  démangeaisons 
dammatoires,  et  là,  se  sera  tixée,  incrustée  dans  la  muqueu 
aui-a  formé  un  noyau,  oii,  par  les  dépôts  des  sels  calcaires 
l'urine,  de  nouvelles  couches  seront  venues  s'ajouter  et  aun 
peu  à  peu  donné  naissance  au  calcul  obturateur  et  empë( 
J'émissiou  de  l'urine. 

Les  parents  ne  soupçonnant  rien  d'anormal,  n'ont  pas  1 
attention  à  la  circonstance  que  peut-être  la  vessie  se  vidait 
complètement  et  que  le  jet  de  I  urine  n'était  pas  naturel,  j 
qu'au  moment  où  le  volume  du  corps  étranger  a  rendu  la  m 
tion  tout  à  fait  impossible. 

On  sait  que  la  matière  sébacée  préputiale  forme  souve 
quand  elle  est  abondaute,  des  concrétious  dures  entour;mt 
gland  et  la  couronne  comme  un  anneau  jaunfttre,  mais  ce  i 
est  intéressant  à  noter  dans  le  cas  particulier,  c'est  la  mig: 
tion  du  calcul  de  l'extérieur  îi  l'intérieur,  et  le  volume  du  coi 
étranger  par  rapport  à  i'élroitesse  du  canal  chez  un  enfant 
deux  ans.  Ce  sont  les  raisons  qui  m'ont  engagé  à  publier  cei 
intéressant. 

Je  ne  crois  pas  être  contredit  en  affirmant  que  les  faits  de 
genre  sont  peu  communs,  et  que  bien  des  confrères  eu  p 
tiquant  l'opération  du  phimosis  (qui  est  très  fréquente)  n  i 
peut-être  pas  encore  rencontré  cette  complication  bizarre 
digne  d'intérêt, 

j'ai  pris  plus  tard  des  nouvelles  de  l'enfant  qui  va  très  bi 
et  qui  parait  heureux  de  satisfaire  ses  besoins  naturels  st 
angoisse  et  sans  inquiétude. 

Payerne,  octobre  1897, 


721 

SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  LA  SUISSE  ROMAiNDE 

âSme  séance,  à  Ouchy,  le  21  octobre  1897. 
Prôsidence  de  M.  le  D**  Jaukin,  président. 

M.  Jàunin,  président  de  la  Société  vaudoise  de  médecine ,  prononce  le 
discoars  suivant  : 

Messieurs  et  cbers  confrères, 

La  sonnette  présidentielle  étant,  paraît-il,  sans  attraits  pour  la  main, 
habituée  au  bistouri,  de  l'éminent  professeur  de  chirurgie  de  Lausanne, 
c'est  à  l'un  des  plus  obscurs  praticiens  de  la  campagne  vaudoise  qu'est 
échu  rhonneur  immérité  de  souhaiter  aujourd'hui  une  cordiale  bienve- 
nue aux  membres  de  la  Société  médicale  de  la  Suisse  romande. 

Vous  voudrez  bien  accorder  à  votre  inexpérimenté  président  un  peu 
de  bienveillance  et  beaucoup  d'indulgence,  afin  qu'il  n'ait  pas  trop  à 
regretter  Vaurea  mediocritas  d'où  ses  confrères  l'ont  tiré. 

La  «  mappemonde  ayant  penché  >  en  1896  du  côté  de  Genève,  notre 
Société  suivit  avec  empressement  le  mouvement  général,  et  l'accueil  que 
lui  firent  les  aimables  et  hospitaliers  médecins  du  bout  du  lac  ensoleilla 
si  bien  la  pluvieuse  journée  du  24  septembre,  que  l'inclémence  du  ciel 
resta  inaperçue. 

Je  crains  même  que  le  souvenir  du  féerique  décor  dans  lequel  se  passa 
cette  réunion  et  de  la  richesse  des  menus  scientifîqaes  et  autres  qui  nous 
furent  servis  ne  vous  fasse  paraître  bien  mort  notre  lieu  habituel  de 
rendez-vous  et  bien  modeste  notre  réception . 

Il  y  a  trente  ans  que  se  constitua  et  se  réunit  pour  la  première  fois  la 
famille  médicale  romande,  et  presque  chaque  année  la  voit  revenir,  obéis- 
sant à  une  bonne  et  respectable  tradition,  plutôt  qu'à  des  statuts  vieillis 
et  rudimentaires  que  personne  ne  connaît  plus. 

Si  l'esprit  qui  préside  à  ces  réunions  reste  le  môme,  les  figures  qu'on  y 
rencontre  changent  quelque  peu  d'une  année  à  l'autre  ;  c'est  avec  plaisir 
que  nous  saluons  l'entrée  de  nouvelles  recrues  et  de  nouvelles  forces, 
mais  c'est  le  cœur  plein  de  tristesse  que  nous  constatons  les  vides  que  la 
mort  a  faits  dans  nos  rangs. 

Bien  qu'il  ne  fît  pas  partie  de  notre  Société,  nous  devons  cependant  un 
hommage  respectueux  à  l'imposante  personnalité  du  Professeur  Schiff, 
dont  une  plume  compétente  a  rappelé  dans  la  Revue  médicale  la  prodi- 
gieuse activité. 

Nous  garderons  aussi  un  durable  et  affectueux  souvenir  des  praticiens 
distingués  et  des  excellents  confrères  que  furent  MM.  les  D""»  Burnier, 
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Colladon,  P.  Binet,  Python  et  Gaudardj  tous  eûievés  dans  la  force  de 
l'âge  à  la  fin  de  l'année  J896. 

Nous  aurons  à  enregistrer  officiellement  tout  à  l'heure  la  naissance 
d'une  petite  fille,  sous  le  nom  à* Association  des  médecins  de  la  vallée  de 
la  Broyé.  Ce  nouveau  groupement  répond  à  des  besoins  locaux  et  ne  peut 
que  faciliter  les  relations  entre  les  médecins  de  la  région,  qui  comprend 
une  partie  des  cantons  de  Yaud  et  de  Fribourg.  Nous  nous  sommes  assuré 
qu'il  n'affaiblit  en  rien  les  sociétés  cantonales  intéressées,  ni  le  faisceau 
romand,  puisqu'il  s'est  formé  par  c  génération  spontanée  >  et  non  par 
«  scissiparité.  > 

La  discussion  du  projet  de  statuts  de  la  Commission  médicale  suisse 
présente  une  importance  qui  ne  vous  aura  pas  échappé.  Si  elle  est,  comme 
cela  est  probable,  l'occasion  de  la  manifestation  de  tendances  diverses  et 
d'opinions  parfois  divergentes,  elle  sera,  nous  en  sommes  certain,  animée 
d*nn  esprit  conciliant  et  du  désir  d'organiser  d'une  façon  pratique  une 
institution  dont  l'utilité  et  la  nécessité  sont  depuis  longtemps  démontrées. 

En  ouvrant  la  vingt-huitième  séance  de  la  Société  médicale  de  la  Suisse 
romande,  je  souhaite  que  nous  remportions  des  instants  que  nous  passe- 
rons ensemble  un  souvenir  agréable,  de  bonnes  relations  confraternelles, 
d'utiles  enseignements  et  un  nouvel  entrain  pour  l'accomplissement  de 
notre  tâche  parfois  ingrate,  souvent  pénible,  toujours  belle  et  honorable. 

M.  Combe  présente  un  cas  de  myxœdème  en  voie  d'amélioration  pro- 
gressive très  sensible  due  au  traitement  thyroïdien. 

M.  D'EsPiNB  présente  le  Projet  de  statuts  de  la  Commission  médicale 
suisse  dont  une  traduction  française  a  été  adressée  à  chaque  membre  de  la 
Société.  Il  propose  la  suppression  de  l'article  11  6.  Il  accepte  pleinement 
les  modifications  proposées  par  le  Comité  de  la  Société  médicale  de  la 
Suisse  romande,  qui  ont  été  distribuées  au  début  de  la  séance. 

M.  MoRAX  soutient  depuis  trente  ans  que  les  règlements  et  les  statuts 
trop  détaillés  sont  un  danger,  mais  qu'il  est  très  important  que  les 
diverses  sociétés  se  réunissent  de  temps  en  temps  pour  travailler  en- 
semble. Il  est  indispensable  d'étudier  les  statuts  qu'on  nous  propose  pour 
éviter  une  centralisation  des  sociétés  médicales  qui  existent  actuellement. 
Il  est  nécessaire  de  donner  à  la  Commission  médicale  suisse  une  certaine 
autorité,  un  droit  d'initiative  dans  les  questions  importantes  ;  par  contre 
il  sera  bon  de  limiter  ses  décisions  en  demandant  leur  approbation  par 
les  trois  Sociétés  médicales.  Les  articles  proposés  sont  suffisants  pour  per- 
mettre la  bonne  marche  de  la  Commission  médicale. 

M.  Morax  demande  l'adoption  en  bloc  du  projet  de  statuts  modifié  par 
le  Comité  de  la  Société  médicale  de  la  Suisse  romande. 

M.  DiN'i)  :  A  l'origine,  la  Commission  médicale  suisse  fut  constituée 
pour  former  un  conseil  consultatif  d'hygiène  à  la  disposition  du  Conseil 
fédéral.  Cette  situation  constitue  pour  la  Commission  médicale  un  apa- 
nage suffisant  sans  qu'on  cherche  à  l'étendre  davantage. 
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Qaelle  est  la  genèse  des  modifications  qu'on  nous  propose?  elles  n'é- 
manent ni  de  l'autorité  fédérale,  ni  des  Sociétés  médicales.  Elles  ne  nous 
semblent  pas  nécessaires . 

M.  Dind  propose  le  maintien  de  la  situation  actuelle  et  par  conséquent 
la  non-entrée  en  matière  sur  le  projet  de  statuts.  Si  l'entrée  en  matière 
était  votée,  il  proposerait  de  renvoyer  aux  différentes  sections  de  la 
Suisse  romande  le  projet  avant  de  l'adopter. 

M.  D'ËspiNE  :  Nous  présentons  en  somme  une  codification  proposée 
par  le  D' Hafifter  d'un  état  de  choses  existant  depuis  longtemps.  La  Com- 
mission médicale  suisse  n'a  rien  d'officiel.  Il  serait  intéressant  et  utile 
d'étudier  toutes  les  modifications  au  projet  de  statuts  que  les  membres 
présents  voudront  bien  formuler. 

M.  Roux  a  déjà  protesté  dans  le  temps  contre  la  demande  de  la  Commis- 
sion médicale  de  présider  les  Cong^  des  médecins  suisses.  Il  s'oppose  à 
tout  ce  qui  entravera  l'indépendance  des  sociétés  médicales  et,  plutôt  que 
de  voir  cette  indépendance  restreinte,  il  préférerait  qu'on  se  passât  de  la 
Commission  médicale  suisse. 

M.  DE  Cérenvillb  propose  de  remettre  la  discussion  de  cette  impor- 
tante question  aux  différentes  sections  de  la  Société  médicale  de  la  Suisse 
romande,  parce  que  le  temps  manque  aujourd'hui  pour  une  discussion 
approfondie. 

M.  Jaunin  fait  observer  que  les  diverses  sections  du  Centralverein  n'ont 
pas  non  plus  été  appelées  à  se  prononcer  sur  le  projet.  Le  Comité  una- 
nime estime  qu'il  est  nécessaire  d'entrer  immédiatement  en  matière.  La 
situation  sera  plus  nette  si  Ton  fixe  une  fois  pour  toutes  les  attributions 
de  la  Commission  médicale  suisse. 

On  procède  au  vote.  85  membres  présents. 

Trois  propositions  sont  en  présence  :  !<>  Proposition  Dind  :  Maintien 
du  statu  çiio,  la  Commission  médicale  suisse  conservant  soti  rôle  consul- 
tatif; éventuellement  renvoi  aux  sections.  —  2^  Proposition  de  Céren- 
ville  :  Renvoi  de  la  discussion  aux  sections  romandes  pour  examen  plus 
approfondi.  —  3®  Proposition  du  Comité  et  des  membres  romands  de  la 
Commission  médicale  suisse  :  Entrée  en  matière  immédiate. 

La  non-entrée  en  matière  est  votée  par  33  voix.  L'entrée  en  matière  ne 
fait  que  28  voix. 

M.  Lardy,  répondant  avec  la  plus  grande  amabilité  à  la  demande  du 
Comité,  qui  lui  en  exprime  ici  tonte  sa  reconnaissance,  fait  une  commu- 
nication sur  Vactivité,  pendant  la  guerre  turco-grecque,  de  Cambulance  de 
la  Banque  impériale  ottomane,  dont  il  a  été  le  médecin  en  chef.  Voici  le 
résumé  de  celte  intéressante  conférence  : 

L'ambulance  est  partie  de  Constantinople  le  23  avril  avec  tout  le  maté- 
riel nécessaire  pour  200  lits,  vivres  compris,  le  pays  ne  pouvant  livrer 
que  le  pain  et  la  viande.  Le  personnel  est  composé  du  Dr  Lardy,  de  trois 
médecins  musulmans,  de  deux  secrétaires  anglais,  d'un  officier  d'ordon- 
nance, d'un  iman  (aumônier)  et  de  dix  infirmiers  musulmans. 
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Le  diniaoche  soir  2,^  avril,  arrivée  à  Scrowi( 
ligne  de  Salon iqae-Monaslir,  au  centre  de  la  Ma 
matériel  jasqu'â  Larissa,  soit  plus  de  200  kilomël 

charetles  préhiâtoriiguos.  attelées  de  bœah  on  de  I 
Servia,  Elassona  et  la  passe  de  Heluna. 

A  l'arrivée  à  Larissa,  l'ambulance  trouve  le  loca 
bondé  de  plus  de  SOO  blessés,  venus  de  Veleslini 
distance,  et  non  encore  secourus.  Les  Turcs,  de 
en  possession  de  Larissa,  n'avaient  rien  préparé  p 
ses,  et  ces  malheoreux  ont  dû  gagner  la  ville  comn 

Les  quatre  médecins  de  l'ambulance  ont  en  ce 
opérer  et  à  panser;  le  travail  a  duré  de  9  h.  du  m 

Pendant  que  le  travail  se  disait  à  1a  salle  d'opé 
sonnet  installait  rti6pital  et  le  service  de  la  cuisi 
moins  de  deux  heures;  les  blessés  n'avaient  riei 
jours.  Des  soldats  blessés  sont  restés  pins  de  24  I 
bataille  sans  être  secourus. 

Les  5  et  6  mai,  76  blessés  venant  de  Velestini 
reçus  a  nouveau. 

Les  troupes  turques  avançant  contre  Demoko, 
conservant  l'hûpital  de  Larissa,  peut  établir  une 
grâce  à  des  renforts  qui  lui  sont  arrivés  :  huit  médi 
envoyés  par  la  Banque  ottomane  de  Paris. 

Comme  tes  médecins  turcs  ne  portaient  aocun 
le  champ  de  bataille,  la  mission  de  Pliarsale  fut 
moitié  des  médecins  alla  relever  les  blessés  sur  li 
l'autre  restait  a  l'ambulance,  qui  avait  été  Établie  i 
Pharsale.  260  blessés  sont  ainsi  secourus  sur  le  c 
danl  ou  après  la  bataille  et  303  soî^ës  sous  les  tei 

Sur  63Ï  blessés  soignés  à  Larissa,  565  a  Pbar 
morts,  qui  tous  étaient  arrivés  dans  un  étal  dé^esp 

Deux  amputations  ont  été  faites  pour  arrachemei 
d'obns.  Un  certain  nombre  de  résections,  des  en 
considérables  d'esquilles  ont  toujours  réussi  à  sauv 

Il  n'y  a  pas  eu  de  cas  graves  d*iufection,  bien  q 
se  soient  restes  plus  de  24  heures  sans  être  pansi 
eu  à  faire  à  pied  des  trajets  allant  jusqu'à  40  kilc 
cnns;  les  plus  maltraités  ou  les  plus  heureux  élaiei 
en  bois  de  chevaux  de  bat  ou  dans  de  mauvaises  c 

Le  service  sanitaire  de  l'armée  turque  était  al 
avait  aucun  service  de  première  ligne,  el  les  ser 
étaient  absolument  improvisés.  Les  hûpitaux  mi 
tout  et,  l'infection  des  plaies  y  étant  la  régie,  ils 
considérable.  Il  n'y  avait  avec  la  troupequ'un  méd 
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par  division,  et  totalement  dépourvus  de  matériel  sanitaire.  C'est  en 
somme  uniquement  avec  ]e  matériel  sanitaire  abandonné  en  grande  quan- 
tité par  les  Grecs  que  les  blessés  des  hôpitaux  militaires  ont  été  soignés. 
Des  cartouches  à  pansement  grecques  (d'one  maison  de  Budapesth),  dis- 
tribuées aux  médecins  de  troupe  et  aux  officiers,  ont  rendu  des  services 
très  appréciables. 

Les  blessés  secourus  à  temps  sur  le  champ  de  bataille  par  Tambulance 
de  la  Banque  ottomane  (la  seule  pendant  la  guerre)  ont  tous  guéri  sans 
aucune  complication. 

L*armée  turque  a  eu  pendant  la  campagne  environ  2800  blessés  et 
lâOO  morts,  soit  à  peu  près  quatre  mille  hommes  hors  de  combat. 
'    L'artillerie  n'a  donné  que  2  Vt  %j  les  balles  97  '/a  ^lo  des  blessures;  il 
n'y  a  pas  eu  un  seul  homme  présentant  des  plaies  par  arme  blanche. 

On  a  observé  à  l'ambulance  un  certain  nombre  de  blessures  par  des 
projectiles  du  calibre  de  6,5  mm.;  l'effet  était  presque  nul  pour  les  plaies 
des  parties  molles,  poumons  compris. 

Plus  de  150  balles  du  fusil  grec  (fusil  Gras,  de  11  mm.)  ont  été  ex- 
traites; ce  nombre  énorme  de  projectiles  n'ayant  pas  traversé,  provient 
du  l'ait  que  les  cartouches  grecques  étaient  trop  anciennes  (1880  à  1886) 
ou  de  mauvaise  qualité. 

Enfin,  par  les  soins  de  l'ambulance,  tous  les  blessés,  à  la  fin  de  la 
guerre,  furent  rapatriés  par  un  bateau  spécial  affrété  par  la  Banque  im- 
périale ottomane  pour  le  compte  de  la  Société  du  Croissant-rouge,  et  il 
leur  fut  ainsi  évité  un  transport  de  cinq  jours  sur  de  mauvaises  charettes 
par  des  routes  impossibles. 

Un  des  médecins  de  l'ambulance,  M.  le  D'  Dreyer-DOfer,  a  succombé 
aux  suites  d'une  fièvre  intermittente  maligne  contractée  en  Thessalie.  Un 
interne  des  H<)pitaux  de  Paris  a  été  ramené  à  Constantinople  avec  une 
fièvre  typhoïde  très  grave  dont  il  s'est  heureusement  tiré. 

Enfin,  cet  été,  l'armée  turque  a  perdu  de  fièvre  paludéenne  et  de  fièvre 
typhoïde  plus  de  dix  mille  hommes. 

M.  Lardy  a  fait  circuler  pendant  sa  communication  des  photographies, 
des  dessins  et  des  plans  qui  ont  vivement  intéressé  son  auditoire. 

M.  L.  Rbvilliod  fait  une  communication  sur  un  traitement  de  l'asthme 
par  le  sérum  antidiphtérique  (voir  p.  689). 

M.  CoMBs  lit  quelques  parties  d'un  mémoire  très  détaillé  et  intéressant 
sur  la  méningite  en  plaques  chez  f enfant  et  chez  tadulte,  qui  sera  publié 
prochainement. 

M.  Th.  DE  Spbyr,  de  la  Chaux  de- Fonds,  fait  une  communication  sur 
deux  cas  d'hémorragie  rétinienne j  en  présentant  des  dessins  ophtalmos- 
copiques.  Ces  cas  ont  un  intérêt  surtout  pratique. 

Dans  le  premier,  il  s'agit  d'un  jeune  tailleur  atteint  d'une  forte  hémor- 
ragie dans  la  région  maculaire.  Cette  affection  est  due  à  une  myopie  con- 
sidérable compliquée  de  choroïdite;  l'examen  du  sang, du  cœur  et  de  l'urine 
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donn«  nn  résultat  normal.  Cette  myopie  n'étant  pas 
semble  cadrer  avec  les  concloslons  que  Willtutir  vien 
tistiqne  portant  sur  1400  cas  de  myopie  observés  à 
mologlque  de  Kiel  et  d'ob  il  résulte  que  c'est  justeoiciii  uaua  m  uiju|n<i 
acquise  et  non  liérédilaire  que  l'on  constate  le  pins  souvent  des  compli- 
cations graves. 

L'autre  cas  montre  à  qnel  point  la  vision  centrale  pent  être  indépen- 
dante de  l'état  du  fond  de  l'osil,  pourvu  que  la  région  maculaire  ne  soit 
pas  directement  atteinte  ;  l'œil  droit  d'une  femme  de  4?t  ans  est,  ainsi  que 
le  gauche,  atteint  de  rétinite  albuminariqne  typique  aa  début,  avec 
hémorragies  rétiniennes,  et  jonit  néanmoins  d'une  acnité  visuelle  de  i,5, 
constatée  à  plusieurs  reprises. 

Après  la  séance,  nn  banquet,  servi  avec  la  perfection  bien  connue  du 
tenancier  de  Beau-Rivage,  réunit  un  nombre  imposant  de  convives  qai 
applaudissent,  au  dessert,  les  discours  de  HH.  Jaunin,  Dind,  Eog. 
Revilliod,  Picot,  Murset  et  D'Espine. 

Le  Sterétaire:  D'  Rossibh. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  CANTON  DE  FRIBOURG 
Séance   du   11   octobre   1897,   à  Ouyrei. 

Pr«ridaDoe  de  H.  PaBBoOLAE,  prtaidsnt. 

H.  GuiSAN  a  constaté  la  production  subite  d'un  pntumothorax  ganche 
chez  un  homme  bien  portant.  Une  application  de  ventouses  a  calmé  la 
dyspnée  intense  éprouvée  par  le  malade.  Au  bout  de  quinze  jours  tont 
était  rentré  dansl'ordre.  Aqaellecanse  attribuer  cette  curieuse  affection? 

M.  Favsb  pense  que  la  rupture  d'une  vésicnle  d'emphysème  pent  en 
être  la  cause. 

H.  PéGAiTiz  partage  cette  opinion.  Il  a  vn  un  cas  analogne  cbes  nn 
homme  jeune,  bien  portant,  chez  lequel  le  pneumothorax  s'est  produit 
dans  un  accès  de  pituite.  Le  malade  s  gnàrî.  | 

H.  pEHHnui.Az  a  constaté  chez  une  malade  atteinte  de  âévre  puerpérale  1 

une  vaginite  pieudomembraneute.  Vu  le  caractère  microscopique  des  fans-  | 

ses  membranes,  il  a  procédé  à  des  injections  de  sérum  antidiphtérique  1 

qui  ont  amené  àlear  suite  une  rapide  amélioration.  Cependant,  l'examen  . 

microscopique  n'a  pas  démontré  la  présence  du  bacille  de  Lfifller. 

H.  Favrk  lit  deux  observations  : 

l"  Un  homme  de  38  ans,  alcoolique,  en  tombant  dans  un  ravin,  se  ^ 

blesse  grièvement  a  la  télé.  Perte  de  connaissance  de  courte  durée.  Il  * 

peut  encore  marcher  pendant  une  demi-heure  pour  rentrer  chez  lui .  Pen-  S 

dant  les  U  heures  suivantes,  il  ne  présente  aucun  symptdme  alarmant.  il 

Ensuite  surviennent  successivement  le  coma,  une  hémiplégie  droite  et  | 

enlin  la  mort  seulement  au  bout  de  48  heures  après  le  traumatisme.  f 
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L'aatopsie  fait  constater  des  fractures  de  Técaille  da  temporal,  de  l'arcade 
sourcillière  et  du  plafond  de  Torbite  gauches,  un  épancbement  de  sang 
sous-arachnoïdien  et  un  foyer  de  ramollissement  avec  hémorragie  céré- 
brale dans  la  région  orbital re  du  lobe  frontal  du  même  côté.  La  mort 
tardive  doit  être  attribuée,  d'après  M.  Favre,  à  Thémorragie  qui  s'est  pro- 
duite secondairement  dans  le  foyer  de  ramollissement  du  lobe  frontal 
gauche. 

2o  Un  homme  de  23  ans  tente  de  se  donner  la  mort  en  se  tirant  un 
coup  de  son  fusil  d'ordonnance  dans  la  région  du  cœur.  L'orifice  d'en- 
trée du  projectile  est  situé  dans  le  quatrième  espace  intercostal  gauche,  à 
3  centimètres  en  dedans  du  mamelon  ;  l'orifice  de  sortie  se  trouve  au 
tiers  inférieur  et  près  du  bord  interne  de  l'omoplate  du  même  côté.  Tra- 
jet oblique  de  dedans  en  dehors  de  la  ligne  médiane  et  de  bas  en  haut. 
Le  poumon  a  été  blessé,  car  il  y  a  emphysème  sous-cutané  de  la  moitié 
gauche  du  thorax  et  crachats  sanguinolents,  mais  le  cœur  n'a  pas  été  at- 
teint. Le  blessé  a  guéri. 

M.  Favre  ajoute  quelques  considérations  sur  les  caractères  des  orifices 
d'entrée  et  de.  sortie  du  projectile.  Il  n'a  constaté  ni  incrustations  de 
grains  de  poudre,  ni  la  zone  légèrement  colorée  indiquée  par  le  prof. 
Gosse  dans  ses  Noies  médico-légales  (Lésion  C,  page  10).  Les  dimensions 
des  deux  plaies  de  forme  ovale  étaient  sensiblement  les  mêmes.  (0n^,008- 
Om«n,010;. 

M.  Perroulaz  a  vu  dans  un  cas  de  traumatisme  cérébral  le  malade 
mourir  après  quatre  jours  d'état  apparemment  normal. 

M.  Pégaitaz  fut  appelé  un  jour  auprès  d'un  homme  qui  avait  fait  une 
chute  sur  la  tête.  Il  semblait  que  tout  danger  fût  conjuré,  lorsque^  trois 
semaines  plus  tard,  le  malade  sciant  du  bois,  sentit  son  bras  droit  s'affai- 
blir progressivement.  Il  fut  obligé  de  s'aliter  et  mourut  le  lendemain 
avec  les  symptômes  d'une  hémorragie  cérébrale. 

M.  Thurlbb  donne  la  relation  d'un  voyage  à  la  Guyane  hollandaise 
pendant  lequel  il  a  pu  étudier  l'activité  professionnelle  de  nos  confrères 
noirs.  Ceux-ci  ont  de  bonnes  notions  médicales  et,  particulièrement,  ils 
possèdent  assez  bien  la  méthode  antiseptique.  Cependant  leur  mode  d'opé- 
rer coram  populo,  serait  peu  goûté  de  la  clientèle  européenne. 

M.  Castblla  a  traité  deux  typhlites  violentes  chez  des  jeunes  filles. 
La  guérison  a  été  obtenue  sans  intervention  opératoire. 

Le  Secrétaire  :  Dr  A.  -L.  Dopraz. 


SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE 

Séance  ordinaire  du  ^septembre  1897. 
Présidenco   de    M.   le  D'  EmAFrr,    caissier. 

12  membres  présents. 

M.  MuLLBR  désire  voir  traiter  la  question  de  V alcoolisme  d'une  ma- 
nière plus  complète  dans  une  prochaine  séance.  L'opinion  que  les  bois- 
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soDS  alcooliques  sont  uliles  ponr  h  santé  est  actnellemc 
tue  en  brèche  par  des  médecins  aliénistes,  des  physio 
doit  sa  réputation  à  une  action  plus  apparente  que  réell 
irritante  prononcée  sut  les  muqueuses,  soil  a  dose  c 
dose  fréquemment  répétée.  Il  a  une  action  nocive  sur  I 
nerveux,  le  système  artériel.  H.  Huiler  cite  un  cas  i 
vulsions  et  hémiplégie  chez  uu  alcoolique. 

M.  GAtiGBE.  Y  a-t-il  eu  albuminurie  dans  le  cas  cité  { 

H.  HnLLEB  n'a  trouvé  ni  albumine,  ni  syinpldmes  di 

H.  DsN TAN  demande  quel  est  le  calé  pratique  qui  p 
communication  de  M.  Muller. 

M,  MuLi.sR  désire  que  les  confrères  apportent  ï  la  d 
toires  de  malades.  Au  point  de  vue  pratique,  H.  Hullei 
l'abstinence  est  le  meilleur  remède. 

H.  Dubois  dislingue  les  alcooliques  fous  pour  lesc 
nence  ou  les  asiles  et  les  alcooliques  chroniques  auw 
bons  conseils.  Les  buveurs  de  vin  blanc  sont  raremei 
rhose  du  foie  et  fréquemment  d'aflectious  cardiaques. 

M.  VUI.L1BT  :  Pour  les  dipsomanea  tout  le  monde  es 
mesures  à  prendre.  L'intérêt  porte  sur  les  accidents  q 
nir  chez  lea  buveurs  modérés. 

M.  Gaxgbb  croit  que  les  suites  les  plus  connues  de  l's 
atrections  rénales.  La  discussion  sur  celte  question  esl 
dans  les  sociétés  de  médecine.  Certains  médecins  son 
est  important  de  connaître  la  quantité  maximale  qu'on  ; 
danger.  Il  sera  intéressant  aussi  de  savoir  jusqu'à  que 
oxydé  dans  l'organisme. 

M.  KBArrr  fait  remarquer  la  rareté  de  la  cirrhose  di 
ton  de  Vaud . 

M.  MuLLBR  :  La  diversité  des  complications  est  èvi 
forme  sous  laquelle  l'alcool  est  absorbé  (ean-de-vie,  vin 

M.  DsNTAN  :  Dans  noire  région,  l'alcool  exerce  son 
tout  sur  le  cœur,  très  rarement  sur  le  foie.  Au  point  t 
sociétés  de  lempérance  et  d'abstinence  sont  excellentes. 
agir  bien  davantage  ponr  diminuer  le  nombre  des  cabar 

M.  Krapft  demande  si  la  potitton  de>  leint  de  If 
(Ittetteeiur  l'allaitement .  Les  femmes  des  vallées  valais 
ceinture  très  haut,  au  niveau  des  seins  ;  elles  sont  en  g 
nourrices.  Les  femmes  qui  soutiennent  les  seins  dans  I 
pas  toujours  aussi  bonQe.<;  nourrices. 

M.  Rapin  :  La  constriction  k  la  partie  supérieure  de: 
(>as  devoir  favoriser  la  lactation  ;  la  vie  en  plein  air  es 
la  vraie  cause  de  l'abondance  du  lait. 

M.  SciiOLDKH:  A  Java  el  Sumatra,  le  vêtement  desfei 
les  seins,  et  elles  sont  d'excellentes  nourrices  ;  elles  oi 
allongés. 


729 

M.  Rapine  Dans  cespays  où  n'existeal  ni  lait  slérilisé,  ni   biberon 

Rapio,  les  enfants  doî  mauvaises  nourrices  meurent,  et  ceax  des  bonnes 

noarrices  perpétuent  la  race. 
H.  R&piH  présente  deux  préparaliotu  provenant  SaBorUmenlt  : 
l"  Un  œuf  GDtier  du  quatrième  mois  expulsé  sans  intervention  et  sans 


m 


FlR.  1  PiB-  S 

complication,  sauf  une  hémorragie  assez  forte  avant  l'enlrée  de  la  mère  à 
la  Maternité,  A  travers  les  membranes,  on  voit  le  fœtus  pelotonné  en 
ovoïde.  A  la  partie  supérieure,  on  recoiinail  le  placenta  en  voie  de  for- 
mation. Près  de  l'autre  extrémité,  à  trois  centimètres  au-dessus  du  p6[e 
inférieur,  on  aperçoit  un  oriQce  ovale  d'un  centimètre  de  long,  juste  as- 
sez grand  pour  laisser  passer  une  anse  de  cordon  ombilical  de  6  cent, 
environ  (Og.  1).  La  préparation  n'a  subi  aucune  modification,  l'œuf  a  été 
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expnhé  tel  quel,  avec  ce   prolapsus  du  cordoD.  L'oavertai 
branes  (amDJos  et  chorion)  a  des  bords  très  neU;  elle  pai 
faile  avec  un  instrument    piquant  ;    cependant    la    mère 
tonte  manœuvre  abnrtive. 

2*  Un  œuf  de  quatre  mois  et  demi.  Le  tetos  est  en  enti 
par  une  membrane  lisse,  sans  viltosilés,  close  de  tontes  part 
des  extritmités  ob  se  trouve  un  trou  à  travers  lequel  passe 
cordon  qui,  à  30  centimètres  pins  loin,  va  s'insérer  au  { 
bord  de  cet  orfiane  on  reconnaît  le  chorion  entier  ;  la  memb 
veloppele  fœlos  n'est  autre  que  l'amnios  (lig.  3).  Comme 
position  biïarre  a-t-elle  pu  se  produire  f 

L'explication  en  esl  facile.  Pendant  le  travail,  le  chorion 
chiré.  L'amnios,  qui  a  cette  Époque  de  la  grossesse  est  peu 
chorion,  s'est  complètement  séparé  de  ce  dernier  et  le  fœtas  < 
l'amnios  a  traversé  l'ouverture  choriale,  puis  a  tiraillé  sur  I 
l'amnios  au  niveau  de  la  racine  du  cordoa.  Ces  tiraillement 
réussi  a  peler  une  partie  du  cordon .  En  examinant  la  pré 
voit  que  la  gaine  du  corlon  a  été  relroossée  sur  une  longue 
timëlre  environ  (fig.  3),  A  ce  moment,  l'amnios  a  cédé, 
s'est  faile  circulaireraent  k  la  base  du  cordon.  L'oenf  en  desi 
le  vagin  a  laissé  couler  son  cordon  qui  sVst  dévidé  sur  une 
DO  centimètres. 

Le  Secrétaire  :  D' 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GEiNÈVE 

Séanoe  du  6  octobre  1897. 

Prteidmôe  d«  U.  Eijg.  Reviluod,  PrMidMit. 

La  Bibliothèque  a  reçu  :  D'  Glatx,  Dyspepsie  nerveuse 
Ihénie . 

U.  Sulzer,  quittant  Cenéve  pour  s'établir  à  Paris,  envoie  s 

M.  Ed.  Martin  fait  une  communication  sur  le  Oongrê*  de 
p.  673). 

U.  Patbu  présente  un  cas  d'hermaphrodùme .  Il  s'agit  d' 
de  28  ans,  inscrit  A  l'état  civil  comme  du  sexe  féminin,  habil 
mais  préseulanl  des  attributs  masculins:  thorax,  forme  du  b 
bntion  dn  système  |)ileux  qui  est  1res  abondant.  Les  orga 
sont  plutill  ceux  d'une  femme,  quoique  le  clitoris  soit  long. 
Ion  et  ressemble  a  une  verge.  On  introduit  difficilement  I 
un  vagin  très  étroit,  long  de  3  cent.;  on  ne  sent  pas  d'u 
l'épaisseur  de  la  grande  lèvre  à  droite,  existe  un  corps  resst 
testicule  ou  à  un  ovaire  hernie  ;  aménorrhée  complète.  Gel 
ayant  subi  une  laparatomie  il  y  a  quelques  années,  il  est  pr< 
cours  de  l'opéralion,  on  aura  pu  se  rendre  compte  de  la  coni 
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bassin  et  de  son  contenu.  M.  Patru  a  demandé  des  renseignements  qui 
ne  lui  sont  pas  encore  parvenus  ;  en  attendant,  il  demande  l'avis  de  la 
Société  pour  déterminer  le  sexe  de  cette  personne. 

M .  GossB  estime  qu'une  étude  complète  est  très  nécessaire  tant  ai» 
point  de  vue  légal  qu'au  point  de  vue  médical  ;  il  serait  fort  embarrassé- 
pour  conclure  actuellement. 

M.  de  Sbignbux  a  vu  un  cas  à  peu  près  semblable  décrit  par  Febling. 
L*aspect  général  était  celui  d'une  femme,  mais  le  clitoris  avait  le  volume- 
d'une  verge  ;  au-dessous  était  la  vulve  d'apparence  normale  ;  enfin,  dans- 
la  grande  lèvre  droite,  existait  un  corps  dont  on  ne  pouvait  diagnosti- 
quer la  nature.  Cette  personne  subit  la  laparotomie  pour  une  tumeur  ab- 
dominale, sarcome  de  l'ovaire  ;  l'utérus  était  atropbié,  le  corps  de  la 
grande  lèvre  était  un  ovaire. 

M.  Patru  ajoute  que  la  plupart  de  ces  individus  sont  inscrits  à  la  nais  > 
sance  comme  étant  du  sexe  féminiu  et  sont  reconnus  plus  tard  comme 
bommes.  Il  croit  que  le  sujet  présenté  est  en  réalité  un  homme. 

M.  GoLAY  fait  une  communication  sur  un  cas  de  diphtérie  à  forme 
prolongée  et  récidivante  (voir  p.  698). 

M.  Marionag  cite  à  ce  propos  un  travail  du  Dr  J.  Fibiger,  sur  laluttB 
contre  les  épidémies  de  diphtérie  par  l'isolement  des  individus  présentant 
des  bacilles  diphtériques  dans  la  gorge  (Berlin,  klin.  Wochenschrift,  1897, 
no«  3!$  à  38).  On  y  trouve  la  confirmation  de  l'existence  de  ces  diphtérie» 
prolongées;  l'auteur  a  vu  aussi  des  cas  où  les  bacilles  de  Lôlfler  dispa- 
raissaient sous  rinfluence  d'une  angine  streptococcique  intercurrente;  les. 
médicaments  n'ont  que  peu  d'influence. 

M.  Picot  cite  le  cas  d'un  enfant  qui  avait  été  atteint  de  croup  et  consi- 
déré au  bout  de  quelque  temps  comme  exempt  du  bacille  de  L(5ffler  après- 
examen  bactériologique;  quatre  mois  plus  tard,  il  contracta  la  fièvre  ty- 
phoïde; on  examina  de  nouveau  le  mucus  de  la  gorge  qui  contenait  et 
contint  durant  tput  le  cours  de  la  dothiénentérie  des  bacilles  de  LôfiTler,. 
bien  qu'il  n'y  eût  pas  de  symptômeé  d'angine. 

M.  L.  Revilliod  s'informe  si  l'enfant  observé  par  M.  Golay  a  donné 
lieu  à  de  la  contagion. 

M.  GoLAY  répond  que  non;  l'enfant  fut  entièrement  séparé  de  ses  frè- 
res et  sœurs  pendant  six  mois,  pais  put  les  revoir,  mais  sans  contact 
direct  ni  médiat  avec  eux.  M.  Golay  ajoute  que  l'injection  de  sérum  anti- 
diphtérique lui  a  bien  réussi  dans  un  cas  grave  d'angine  streptococcique. 

M.  L.  Revilliod,  en  réponse  à  une  question  de  M.  C.-L.  Wartmann, 
dit  qu'il  emploie  dans  les  cas  d'angine  diphtérique  une  potion  contenant 
de  la  pilocarpine  et  du  chlorate  de  potasse.  Il  annonce  la  thèse  prochain» 
d'un  de  ses  élèves,  démontrant  la  valeur  du  sérum  dans  les  angines  strep- 
tococciques. 

M.  Ë.  Revilliod  pense  que  peut  être  le  sérum  antidiphtérique  agit  dan» 

ces  cas  comme  le  sérum  artificiel. 

Le  Secrétaire  :  Dr  Thomas. 


BIBLIOGRAPHIE 


ALLER.  —  ËlémenU  de  physiologie  humaioe,  Iradait  de  l'anglais  sur 

la  3»e  édition  par  A.  Hbrïbn.  ;  Paris,  1898,  Hasson  et  C'«. 
is  avons  déjà  rendu  compte  des  éditions  anglaises  de  l'oavrage  da 
Waller.  (Voy.  celle  Revue.  1891.  p.  777.  et  1896.  p.  767.) 
prof.  Herzen,  en  le  traduisant  en  français,  a  rendu  un  réel  service 
Indianls  de  langue  française,  en  mettant  à  leur  disposition  un  traité 
lOinme  le  dit  son  savant  traducteur  dans  sa  préface,  s'adresse  plus  au 
inernetit  qu'à  la  nii^moire,  et  n'insiste  que  snr  les  faits  vraiment 
-tants,  sur  ceux  dont  l'élude  contribue  le  plus  à  l'intelligence  dn 
:tionnement  de  la  machine  vivante.  De  plus,  M.  Waller  n'oublie 
s  qu'il  s'adresse  non  k  de  fulurs  physiologistes,   mais  à  de  fiiturs 
cins.  Nous    rappellerons  que  les   nombreuses  planches  et  schémas 
lluslrent  le  volume,  en  facilitent  beaucoup  la  lecture, 
traducteur  a  ajouté  sous  forme  de  notes  la  discussion  de  certains 
s  sur  lesquels  il  n'est  pas  absolument  d'accord  avec  l'auteur, 
us  ne  doutons  pas  que  celte  édition  française  ne  soit  bien  accueillie 
lédecins  et  des  étudiants  en  médecine.  J.-L>.  P. 

EfNHonN  et  R.  Hbinz.  —  Orthoform.  Ein  Localanaeslheticum  fUr 
undscbmerz,  Brandwunden,  GeschwUre,  etc.,  Mûnchetter  med. 
ichnichr.,  1897,  n«  34. 

)  auteurs  décrivent  sous  le  nom  d'orthoforme  un  nouvel  anesthési- 
[u'ils  ont  découvert  et  qui  appartient  au  groupe  des  amido-étfaers 
atiques,  il  est  exactement  l'élber  p-amido-m-oxybenzomélhylique. 
tsentesur  la  cocaïne  l'avantage  de  n'être  pas  toxique,  comme  l'ont 
litre  à  MM .  Einhorn  et  Heinz  des  expériences  sur  les  animaux  et  le 
ue  50  grammes  d'orthoforme  ont  été  employés  chez  un  homme  dans 
ice  de  huit  jours  sur  une  plaie  cancéreuse  sans  inconvénient  ;  en  oa- 
;râce  à  son  peu  de  solubilité,  cet  agent  ne  s'absorbe  que  lentement,  c« 
lit  que  son  action  est  beaucoup  plus  durable  que  celle  de  la  cocaïne  ; 
lenleapplicalionproduit  une  analgésie  qui  peut  durer  plusieurs  heures 
ime  plusieurs  jours  ;  cette  action  ne  s'exerce  guère  que  sur  les  points 
)rtboforme  a  été  directement  déposé.  En  outre  il  parait  Jouir  de  pro- 
ïa  antiseptiques  et  diminuer  le4  sécrétions  purulentes, 
irlhoforme  se  présente  comme  une  poudre  blanche,  cristalline,  ino- 
el  insipide  ;  il  est  peu  soluble  dans  l'eau,  mais  il  forme  avec  l'acide 
hydrique  un  sel  très  soluble,  jouissant  également  de  propriétés  anes- 
ques  ;  l'extrême  acidité  de  ce  sel  empêche  son  emploi  en  injections 
cutanées  ou  en  application  sur  les  muqueuses,  mais  il  peut  être  em- 
i  k  l'intérieur  dans  les  cas  d'ulcère  ou  de  cancer  de  l'estomac. 
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Déposé  sur  une  muqueuse  comme  la  conjonctive,  Torthoforme  y  pro- 
duit bientôt  une  anesthésie  lentement  progressive  ;  il  agit  de  même  sur 
les  plaies  et  les  ulcères,  mais  son  action  ne  s'exerce  pas  lorsque  la  peau 
ne  présente  pas  de  solution  de  continuité  ;  c'est  ainsi  qu'il  est  inutile  sur 
les  plaies  suturées  ou  dans  les  cas  de  brûlures  au  premier  degré,  tandi» 
qu'il  amène  une  analgésie  des  plus  marquées  dans  les  cas  de  plaies  par 
arrachement,  d*ulcères  douloureux  de  la  peau  (variqueux  ou  cancéreux) , 
d'ulcères  du  larynx,  de  fissures  au  sein,  à  l'anus,  etc.,  et  surtout  dans  les  cas 
de  brûlures  au  troisième  degré  où  son  action  est  particulièrement  remar- 
quable ;  c'est  ce  que  les  auteurs  ont  pu  constater  par  des  expériences  com- 
paratives chez  un  blessé  brûlé  aux  deux  mains,  et  chez  lequel  la  supériorité 
au  point  de  vue  analgésique  du  pansement  à  l'orthoforme  sur  le  panse- 
ment à  Tonguent  borique  fut  nettement  établie.  Dans  un  cas  de  lupus 
opéré  quatre  fois^  les  suites  de  la  quatrième  opération  où  l'orthoforme  fut 
appliqué  en  pommade  à  10  o/o,  furent  beaucoup  moins  douloureuses  que 
celles  des  trois  premières  où  cet  agent  n'avait  pas  été  employé. 

L'absence  de  toxicité  de  l'orthoforme  permet  d'en  saupoudrer  en  abon- 
dance les  plaies  et  les  muqueuses .  Administré  à  l'intérieur  pur  ou  sous- 
forme  de  chlorhydrate  dans  les  cas  d'ulcère  douloureux  de  l'estomac,  il 
doit  être,  d'après  les  auteurs,  donné  à  la  dose  de  0,50  à  1,0  plusieurs  fois 
le  même  jour.  Enfin  injecté  sous  la  même  forme,  en  solution  à  10  o/o^ 
dans  un  cas  de  blennorhagie  chronique,  il  a  analgésie  l'urètre  pendant 
douze  heures;  dans  un  cas  plus  aigu,  il  a  amené  une  irritation  violente  de 
là  muqueuse  urétrale  suivie  néanmoins  de  guérison. 

Espérons  que  les  résultats  ultérieurs  de  la  pratique  confirmeront  les 
succès  annoncés  par  le  prof.  Einhorn  et  le  Dr  Heinz.  C.  P. 

H.  Marthaler.  —  Les  Colonies  de  vacances  pour  écoliers  pauvres  en 
Suisse,  de  1891  à  1895,  avec  un  coup  d'œil  sur  les  vingt  premières  années 
de  leur  développement,  1876  à  1895.  ZeiUeh.  f,  schweiz.  Statistik^ 
3e  Jahrg.  ,  1897.  13.  Hefl.  Berne. 

Cette  utile  institution,  fondée  à  Zurich  en  1876  par  M.  W.  Bion,  a  ra- 
pidement progressé  et  s'étend  maintenant  à  vingt-quatre  villes  suisses. 
En  1895,  il  a  été  envoyé  à  la  montagne  73  colonies  d'écoliers  des  deux. 
sexes,  entre  7  et  15  ans,  comprenant  2199  enfants,  atteints  d'anémie  plus 
ou  moins  marquée,  de  faiblesse  générale  ou  de  surmenage  scolaire.  En 
outre,  4545  enfants  ont  bénéficié  descures  de  lait,  organisées  à  leur  inten- 
tion. La  durée  du  séjour  à  la  montagne  est  en  moyenne  de  vingt  jours  ; 
l'augmentation  de  poids  accusée  au  retour  est  en  général  très  marquée  ; 
elle  varie  entre  1000  gr.  et  5000  gr.;  elle  atteint  même  7800,  après  une 
cure  de  six  semaines,  il  est  vrai  (Vevey  1892).  L'examen  du  sang  fait  par 
le  Dr  Leuch,  à  Zurich,  pour  224  enfants,  a  donné  les  résultats  suivants  : 
Filles  :  globules  rouges  avant  le  départ  780  Woo  de  la  normale  ;  au  retour 
921  o/oo  ;  hémoglobine  avant  :  82  o/o  ;  après  :  91  o/o.  Garçons  :  globules 
rouges  avant  :  769  o/oo  ;  après  :  907  %o  ;  hémoglobine  :  78  o/o  ;  après  : 
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^9  o/o.  Ces  chiffres  confirment  l'impression  d*amélioration  générale  qu'of- 
frent les  petits  colons  à  leur  retour. 

En  ce  qui  concerne  la  Suisse  romande  en  particulier,  Genève  a  envoyé 
aux  colonies  de  vacances  de  1879  à  1895,  1478  enfants;  Neuch&tel  depuis 
1880,  1748;  Lausanne  depuis  1884,  944;  Yevey  depuis  1892,  165;  en 
outre  765  enfants  ont  profité  des  cures  de  lait  à  Lausanne  et  Neuchâlel. 
Gela  fait  donc  un  total  de  5100  enfants  plus  ou  moins  atteints  dans  leur 
santé,  qui  ont  été  fortifiés  par  cette  œuvre  utile.  Si  Ton  ne  compte  que 
ceux  qui  ont  profité  des  colonies  de  vacances  proprement  dites  (4335)  et 
quon  en  compare  le  nombre  à  ceux  de  la  Suisse  entière  (21700  de  1876 
à  1895),  on  voit  que  la  Suisse  romande  en  forme  la  cinquième  paKie. 

L'auteur  de  cet  intéressant  travail  donne  des  indications  bibliographi- 
ques sur  son  sujet  et  fait  part  de  ce  qui  s'est  accompli  à  l'étranger  dans 
-ce  domaine.  L'idée  des  colonies  de  vacances  a  fait  son  chemin  en  Europe 
et  en  Amérique,  même  jusqu'au  Japon  !  C'est  ainsi  qu'en  1893,  à  Londres 
seulement,  25568  enfants  sont  partis  pour  la  montagne;  en  1894  à  New- 
York,  10171  enfants  en  ont  aussi  |>rofité. 

Nous  recommandons  la  lecture  de  ces  quelques  pages  à  tous  ceux  qui 
s'intéressent  à  l'hygiène  des  enfants  en  général  et  des  écoliers  en  partica- 
•lier.  H.  A. 

VARIÉTÉS 

NÉCROLOGIE.  —  Le  Dr  Ouvbt.  —  La  Faculté  de  médecine  et  le 
'Corps  médical  de  Genève  viennent  de  perdre  un  de  leurs  membres  les 
plus  estimés  en  la  personne  du  professeur  Marc  Olivet. 

Fils  du  Dr  François  Olivet,  qui  fut  un  chirurgien  de  mérite,  Marc- 
André  Olivet  naquit  à  Genève  le  18  mars  1821.  Il  se  décida  de  bonne 
heure  à  suivre  la  carrière  paternelle  et  se  rendit  d'abord  pour  s*y  prépa- 
rer à  la  Facnlte  de  Wurtzbourg  où^  à  peine  âgé  de  21  ans,  il  était  reçu 
docteur  en  1842:  il  continua  ses  études  à  Lyon  et  à  Paris,  puis  revint 
dans  sa  patrie  où  il  était  en  1844  agrégé  au  collège  de  chirurgie,  il  s'éta- 
blit d'abord  à  Satigny,  puis  vint  se  fixer  dans  notre  ville  où  il  a  exercé 
la  médecine  jusqu'au  moment  où  l'état  de  sa  santé  l'a  obligé  à  la  retraite. 
Eu  1856,  il  fut  nommé  pour  quatre  ans  médecin  d^  l'Hdpilal  cantonal 
-qui  venait  d'être  ouvert  et  fut  appelé,  la  même  année,  à  la  direction  mé- 
dicale de  l'asile  des  Vernets,  charge  qu'il  remplit  avec  zèle  et  dévouement 
jusqu'en  1892.  L'expérience  qu'il  y  avait  acquise  comme  àliéniste,  le 
désignait  pour  la  chaire  de  médecine  mentale,  lors  de  la  fondation  de 
notre  Faculté  de  médecine  en  1876;  il  y  entra  d'abord  avec  le  titre  de 
professeur  suppléant  et  fut  nommé  professeur  ordinaire  de  psychiatrie, 
en  18S2;  en  1896,  la  maladie  l'obligea  k  donner  sa  démission  et  il  fut 
nommé  professeur  honoraire.  Ajoutons  qu'il  était  vice- président  du  co- 
mité ilirecteur  des  examens  fédéraux  de  médecine  et  président  local  pour 
ces  examens  à  Genève. 
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Tout  eu  exerçant  activement  notre  art,  Olivet  s'intéressait  également 
à  la  pédagogie,  à  l'agriculture,  sujets  sur  lesquels  il  laisse  quelques  écrits, 
et  il  a  rendu,  comme  citoyen,  de  nombreux  services  à  son  pays:  il  fut  un 
des  fondateurs  de  l'Institut  genevois,  fut  membre  du  Consistoire  de  1855 
à  4867  et  de  1875  à  1879,  ainsi  que  du  Conseil  municipal  de  la  Ville  de 
1858  à  1874.  Il  siégea  au  Conseil  administratif  de  1858  à  1862  et  de 
1870  à  1874.  Il  fit  partie  du  Conseil  d'administration  de  la  Caisse  bypo- 
tbécaire  et  tint  à  conserver,  malgré  le  déclin  de  ses  forces,  les  modestes 
fonctions  d'inspecteur  sanitaire  des  écoles  enlantines  de  la  ville. 

La  santé  d'Olivet  était  en  effet  depuis  longtemps  gravement  atteinte  et 
il  a  succombé  le  24  octobre  dernier  aux  progrès  de  la  maladie.  Nous  nous 
associons  au  deuil  de  sa  famille  et  de  ses  nombreux  amis. 

Voici  la  liste  de  ses  principales  publications,  qui  témoignent  de  l'éten- 
due et  de  la  variété  de  ses  connaissances  et  de  son  activité  : 

Das  Wesenund  die  Bedeutung  des  Wochenbettes,  Th.  de  Wurtzhoxirg, 
1842.  —  Nouveau  mode  de  traitement  des  contusioDS  du  périnée,  Gaz.  des 
hôp.^  1844.  —  Notes  sur  les  heimies  diaphragmatiques  et  leur  diagnostic, 
Journ.  de  méd.  de  Lyon,  1844.  —  Nouvelle  méthode  pour  le  traitement 
des  fractures  du  col  chirurgical  de  Thumérus,  tfrtd..  1844. —  Remarques 
cliniques  sur  les  plaies  de  l'œil,  etc.,  Annales  d'oculistique,  1844.  — 
Remarques  pratiques  sur  les  corps  étrangers  de  la  vessie  chez  les  femmes^ 
1844.  —  Mémoire  sur  la  gi*enouillette.  —  Remarques  pratiques  sur  quelques 
indications  du  traitement  des  anus  contre  nature,  liull.  gén.  de  thérap., 
1844.  —  Note  sur  un  nouveau  procédé  opératoire  pour  le  traitement  du 
cirsocèle,  Gaz.  rnéd.  de  Strasbourgy  1844. —  Rech.  pratiques  sur  les  fis- 
tules de  la  face  dans  leurs  rapports  avec  les  maladies  dentaires,  Rev.  méd. 
française  et  étr.,  1845.  —  Rech.  sur  Tincision  méthodique  dans  les  rétré- 
cissements organiques  deTurèthre,  ibid.,  1847.  —  Mémoire  sur  la  xéroph- 
talmie.  Annales  d'oculistiquey  1847.  —  Nouveau  procédé  de  minage  à  la 
charrue,  Bull,  de  la  Classe  d'agriculture  de  Genève,  1849.  —  Etat  de 
Tagriculture  au  commencement  de  Tère  chrétienne  d'après  Pline,  ibid., 
1853.  —  Etude  sur  les  semailles  des  blés,  ibid.,  1853,  — Rapport  sur  un 
concours  de  charrues,  ibid,,  1863.  —  L'agriculture  chez  les  Romains, 
d'après  les  Oeorgiques,  ibid,,  1863.  —  L*hygiène  scolaire,  Bull,  de  V Insti- 
tut genevois,  1865.  —  Lettre  sur  Tafiaire  Jeanneret,  Bull,  de  la  Soc.  méd. 
de  la  Suisse  rom,andes  1868.  —  La  réforme  oilhographique,  Bull,  de 
VInstitut  genevois,  1869.  —  L'institut  des  sourds-muets  aux  Pâquis,  Bull, 
de  la  Soc,  genevoise  d'utilité  publique,  1870, 

Cours  pour  médecins  militaires.  —  Ce  cours  a  eu  lieu  à  Genève  du  5 
au  25  septembre  1897,  sous  le  commandement  de  M.  le  major  D»"  Aug. 
Wartmann-Perrot.  11  a  été  suivi  par  MM.  les  premiers  lieutenanls 
Audeoud,  Henri,  Millier,  Charles,  Patru,  Charles  et  Roux,  Adrien,  de  (ie- 
nève,  Deucher,  Paul,  de  Berne  et  Genève,  Bruhin,  Conrad,  de  Tramelan, 
Fumaroli,  Domenico,  d'Acquarossa,  Gicot,  Clément,  de  Boudry,  Hottin. 
ger,  Rudolph  et  Schullhess,  Emile,  de  Zurich,  Mercanton,  Félix,  de  Mon- 
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treux,  Meylan,  Edouard,  de  l'Isie,  Meylan,  Louis,  de  Cossonay,  Peiro* 
chet,  Charles,  de  la  Ghaux-de-Fonds,  Pérasset,  Georges,  d'Yverdoo, 
Rœsly,  Alfred^  de  Châtet-S^-Denis,  Schranz,  Alfred,  de  Nyon  et  Viatte, 
Germain,  de  Porrentruy. 

Les  leçons  ont  été  réparties  de  la  façon  suivante  :  M.  le  major  Ang. 
Warimann  :  Règlement  sur  le  service  de  santé  dans  l'armée  suisse  et  les 
armées  étrangères  ;  organisation  militaire  ;  connaissance  et  entretien  da 
matériel  ;  appréciation  sanitaire  des  militaires;  rapports  sanitaires  et  mi- 
litaires; service  territorial  et  des  étapes;  convention  de  Genève;  loi  sur 
les  pensions;  assurance  contre  les  accidents.  —  M.  ie  major  Aymon 
Galiffe  :  Lecture  des  cartes  et  tactique.  —  M.  le  major  Egmand  dErlack  : 
Equitation.  —  M.  le  prof.  JuUiard  :  Clinique  chirurgicale;  installation  à 
THôpital  cantonal  pour  Texamen  aux  rayons  Rœntgen.  —  M.  le  prof. 
J.-L,  Reverdin  :  Chirurgie  de  guerre;  cours  d'opérations;  démonstration 
des  résultats  de  Texercice  de  tir.  —  M.  le  lieut.-colonel  D'  L.  Frœklich: 
Ophtalmologie.  —  M.  le  prof.  Aug.  Reverdin:  Bandages,  instruments  et 
méthodes  nouvelles  ;  exercices  de  tir.  —  M.  Léon  Massol  :  Visite  du  labo- 
ratoire municipal  de  bactériologie  et  de  sérothérapie;  conférence  sur  la 
diphtérie;  inoculation  d'un  cheval  et  récolte  du  sérum.  —  M.  Haeeius  : 
Visite  et  démonstration  de  l'Institut  vaccinal  et  de  la  laiterie  modèle  de 
Lancy.  —  M.  Eug.  Le  Roger,  secrétaire  du  Département  de  Justice  et 
Police  ;  Démonstration  des  procédés  employés  au  service  d'anthropo- 
fuétrie. 

Le  cours  s*est  terminé  par  une  reconnaissance  qui  a  eu  lieu  du  20  au 
26  septembre,  avec  l'itinéraire  :  Aigle,  Château-d'Œx,  Bulle,  Oron-la- 
Ville,  Moudon,  Yverdon.  Le  but  de  cette  excursion  était  de  fournir  aux 
officiers  sanitaires  l'occasion  de  mettre  en  pratique  l'enseignement  reçu 
bur  la  lecture  des  cartes,  la  tactique,  les  mesures  sanitaires  à  prendre 
suivant  les  diverses  éventualités  des  combats,  les  ordres  à  transmettre, 
les  rapports,  etc.  Chacun  des  officiers  avait  à  remettre  cliaque  jour  un 
travail  écrit,  sur  une  tAche  tactique  ou  sanitaire  indiquée  la  veille,  tra- 
vail critiqué  par  MM.  les  majors  GalitTe  et  VVartmann.  J.-L.  R. 

Caisse  de  sbcodks   des  médecins  suisses.  —  Dons  reçus  en  septembre 

et  octobre  1897. 

Argovie.  —  DD"  Wirth,  fr.  60.  MûUer,  fr.  10  (70  +  290  =  860). 

Bemt.  —  D'  de  Salis,  fr-  10  (10  +  800  =  810). 

St^Gaa  —  D'  Jàger,  fr.  20  (20  +  825  =^  845). 

Griions .  —  Dr  Deus,  fr.  20  (20  +  255  =  276). 

TkwrgovU.  —  Far  M.  le  D'  Winlerbalter,  de  la  société  «  Wertbbtthlia  >,  fr.  lOO 
(100  +  276  =  375). 

Zurich.  —    Prof.-Df  Krônlein.  fr.  100.  D'  L.  (Zuricb)  20   (120  +  860  =  980). 

Compte  pour  divert  :  Par  Mlle  Lina  Treicbler,  legs  de  feu  le  D'  Treiobler  A 
Stàfa,  fr.  400.  —  Par  M.  le  D'  H.  Walder,  legs  de  feu  M.  le  médecin  de  district 
D'  Walder  à  Mftnohweilen  (Thurgovie),  fr.  1000  (1400  +  1187.85  B=r  2687.35). 

Ensemble  fr.  1740.  —  Dons  précédents  en  1897,  fr.  6327.86.  Total  : 
fr.  8067.35. 

BAle,  le  2  novembre  1897.  Le  trésorier  :  D' Th.  Lotz-Lahdbrsk  . 

Leonhardstrasse,  4. 


Genève.  —  Imprimerie  Rky  &  Malavalloh,  Péliesorie,  18. 


XVn~  ANNÉE.  —  N"  12.  20  DÉCEMBRE  1897. 


REVUE  MÉDICALE 

DE  L^  SUISSE  ROMANDE 


TRAVAUX   ORIGINAUX 


HorTe  oculaire.  Examen  bactériologique. 
I.  Un  cas  de  moryb  oculaire  primitive. 

Par  lo  D'  D.  Gourfkih, 

Médecin-ndjotiit  à  la  Fondation  Rotsohild. 


La  morve  est  connue  depuis  la  plus  haute  antiquité  ;  les 
anciens  Grecs  et  Romains  en  parlent  dans  leurs  écrits. 

Végèce,  qui  vivait  à  la  fin  du  quatrième  siècle  de  notre  ère, 
indiqua  déjà  les  caractères  du  jetage  et  la  gravité  du  pronostic 
quand  ce  jetage  devient  sanguinolent  ;  il  faisait  également  la 
distinction  entre  la  morve  et  le  farcin. 

Au  XVIII™  siècle,  Lafosse  père  reconnut  que  la  morve  est 
une  maladie  inflammatoire,  mais  contesta  sa  contagiosité,  qui 
avait  été  déjà  signalée  par  Végèce.  Cette  doctrine  «  perni- 
cieuse »  (Roger)  de  Lafosse  se  maintint  en  France  jusqu'en 
1837,  époque  où  Rayer,  dans  un  mémoire  adressé  à  l'Académie 
de  Médecine,  établit  expérimentalement  la  contagiosité  de  la 
morve  et  prouva  qu'elle  est  transmissible  du  cheval  à  l'homme. 

Dès  lors  l'histoire  de  la  morve  entra  dans  une  nouvelle  voie  ; 
on  reconnut  que  cette  maladie  est  infectieuse,  qu'elle  peut  pré- 
senter les  lésions  les  plus  diverses  et  revêtir  au  point  de  vue 
clinique  les  formes  et  les  localisations  les  plus  variées,  mais  sa 
vraie  nature  et  son  a^ent  infectieux  demeuraient  encore  incon- 
nus. 

Ce  n'est  qu'en  1882  que  Lôffler  et  Schiitz,  en  Allemagne,  et 
Bouchard,  Capitan  et  Charrin,  en  France,  isolèrent  et  cultivè- 
rent le  bacille  de  la  morve.  A  partir  de  ce  moment,  l'étude 
pathogénétique  et  prophylactique  de  cette  afl'ection  fait  des 
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progrès  et  aboutit  à  la  découverte  de  la  malléine,  qui  permet  à 
coup  sûr  de  diagnostiquer  la  morve  et  de  supprimer  des  foyers 
d'infection  et  de  contagion. 

U 

Comme  nous  venons  de  le  dire,  la  morve  se  présente  en  cli- 
nique sous  des  formes  très  variées.  La  forme  la  plus  fréquente 
qu'on  rencontre  chez  l'homme,  c'est  le  farcin  chronique,  qui 
.  peut  être  localisé  dans  les  différentes  régions  du  corps  humain. 
Mais  on  ne  connaît  p^is  encore,  dans  la  littérature,  de  cas  où 
cette  affection  ait  débuté  par  le  sac  lacrymal,  y  soit  restée  loca- 
lisée pendant  aRsez  longtemps  et  sans  que  le  malade  présentât 
de  phénomènes  généraux  ;  aussi,  ayant  eu  l'occasion  d'observer 
à  la  Fondation  Rothschild  un  cas  de  farcin  chronique  primitif 
du  sac  lacrymal,  il  nous  a  paru  intéressant  de  le  publier  : 

Le  5  avril  1897,  à  la  Clinique  ophtalmiqae  Rothschild  s'esl  présentée  la 
nommée  B.,  âgée  de  là  ans,  accompagnée  de  son  père. 

Cette  jeune  malade  était  atteinte  d'une  fistule  lacrymale  du  côté  droit, 
qui,  d'après  le  dire  du  père,  datait  de  douze  jours  et  aurait  été  la  consé- 
quence d'un  coup  reçu  par  Tenfant  d'une  de  ses  camarades  de  classe.  Jus- 
qu'alors, notre  malade  n'a  jamais  souffert  des  yeux  et  n'a  pas  présenté  de 
larmoiement. 

L'aspect  insolite  de  la  fistule,  ses  grandes  dimensions,  ses  bords  rougeii, 
épais^  décollés,  parsemés  de  fines  granulations  visibles  à  l'œil  nu,  avec 
un  fond  rempli  de  pus  grumeleux  gris  jaunâtre,  attira  notre  attention  et 
nous  proposâmes  au  père  de  notre  petite  malade  de  nous  la  laisser.  Le 
même  jour  nous  avons  procédé  à  un  examen  détaillé  de  notre  malade  et 
en  voici  le  résultat  : 

Antécédents  héréditaires  :  Père,  mère,  une  sœur  et  un  frère  tous  bien 
portants.  Point  de  syphilis  ni  de  tuberculose  dans  la  famille. 

Antécédents  personnels  :  A  part  les  maladies  de  l'enfance  :  rougeole  et 
scarlatine,  notre  jeune  malade,  jusqu'à  l'apparition  de  la  fistule  lacrymale 
dont  elle  est  atteinte  actuellement,  a  joui  d'une  bonne  santé. 

État  actuel  :  Assez  grande  pour  son  âge,  bien  conformée,  notre  petite 
malade  est  pâle,  maigre  ;  nous  constatons  au  cou  d'anciennes  cicatrices 
ganglionnaires;  le  ganglion  sous-maxillaire  est  t-ngorgé,  gros  comme  un 
œuf  de  pigeon;  celte  grosseur,  nous  dit  la  malade,  existait  longtemps 
avant  l'apparition  de  la  fistule,  le  ganglion  pré-auriculaire  droit  est  égale- 
ment engorgé,  rien  de  pareil  du  côté  gauche.  Les  ganglions  engorgés  ne 
sont  douloureux  ni  spontanément  ni  à  la  pression. 

Le  thorax  est  normalement  constitué,  pas  de  voussures  ni  de  rétraction 
appréciables;  la  sonorité  est  normale  partout.   Les  bruits  respiratoires 
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sont  normaux,  pas  d'expiration  prolongée,  pas  de  craquements  ni  de 
râles  ;  la  malade  ne  tousse  pas. 

Rien  d'anormal  aux  autres  systèmes.  Température  normale.  Toutes  les 
fonctions  se  font  normalement. 

Examen  de  l'appareil  visuel  :  A  part  la  fistule  lacrymale  du  côté  droit 
que  nous  avons  décrite  plus  haut,  rien  d'anormal  à  noter  ;  le  canal  lacry- 
mal est  perméable,  la  conjonctive,  soit  bulbaire,  soft  palpébrale,  est  en 
parfait  état;  le  fond  de  l'œil,  les  membranes  internes,  les  milieux  trans- 
parents sont  normaux.  Vision  normale. 

Ce  tableau  clinique  que  nous  venons  d'exposer  permettait  de  supposer 
l'origine  tuberculeuse  de  la  fistule,  mais  ne  suffisait  pas  à  l'aftirmer  avec 
certitude  ;  aussi  avons-nous  décidé  de  trancher  cette  question  par  voie 
expérimentale.  ' 

Le  6  avril  1897,  d'aecord  avec  notre  excellent  maître,  M.  le  Dr  Barde, 
nous  avons  amené  notre  petite  malade  au  laboratoire  de  bactériologie  du 
Bureau  de  salubrité,  dirigé  par  M.  le  Dr  Marignac,  que  nous  tenons  tout 
de  suite  à  remercier  pour  la  courtoisie  avec  laquelle  il  nous  a  reçu  et 
pour  la  grande  part  qu'il  a  bien  voulu  prendre  à  nos  recherches. 

Séance  tenante  nous  avons  recueilli,  M.  le  Dr  Marignac  et  moi,  avec 
toutes  les  précautions  antiseptiques,  il  va  sans  dire,  la  sécrétion  de  la  fis- 
tule et  nous  l'avons  injectée  à  un  cobaye.  Disons  également  que  la  recher- 
che du  bacille  de  Koch  dans  cette  sécrétion  fut  négative. 

En  attendant  le  résultat  de  cette  expérience,  nous  avons  établi  pour 
notre  petite  malade  le  traitement  que  comportait  son  cas,  c'est  à-dire  les 
lotions  antiseptiques  avec  une  faible  solution  du  sublimé  Vaooo  et  nous 
avons  pntiqué  l'opération  de  Bowman-Stilling  ;  ce  traitement,  appliqué 
pendant  vingt  jours,  parut  d'abord  avoir  une  influence  favorable  et  la  fis- 
tule commençait  à  se  cicatriser  ;  à  cette  époque,  la  malade  quitte  notre 
Hôpital  très  améliorée  et  avec  la  conjonctive  encore  complètement  intacte. 

Revenons  à  présent  à  nos  recherches  expérimentales. 

Le  cobaye  inoculé  le  6  avril  est  mort  17  jours  après. 

L'autopsie  faite  par  M.  le  Dr  Marignac  et  moi  nous  a  montré  que  l'ani- 
mal avait  des  abcès  multiples  ;  la  rate  et  les  poumons  présentaient  de 
nombreux  points  blanchâtres  qui  rappelaient  les  infarctus.  A  p.irt 
ces  lésions,  rien  de  particulier  à  noter.  Vu  ce  résultat  douteux  de  l'au- 
topsie, de  nouvelles  recherches  s'imposaient  ;  ces  recherches  purement 
bactériologiques  ont  été  entreprises  par  M.  le  Dr  Marignac,  qui  les  rapporte 
plus  loin. 

Plus  de  deux  nrois  s'écoulèrent  avant  que  la  malade  revînt  nous  voir. 
C'était  le  9  juillet  1897.  A  cette  époque,  la  fistule  était  presque  cicatrisée, 
mais  en  revanche  la  conjonctive  palpébrale  et  le  cul- de-sac  inférieurs 
étaient  envahis  par  le  mal.  En  renversant  la  paupière  inférieure,  on  cons- 
tatait des  ulcérations  dont  le  fond  était  rempli  par  une  matière  gris  jau- 
nâtre^ rappelant  celle  de  la  fistule  ;  outre  ces  ulcères,  on  constatait  encore 
par  places  des  fongosités,  semblables  tout  à  fait  à  des  fongosités  tuber- 
culeuses. 
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Si  noDs  avions  encore  des  doutes  sur  la  nature  île 
malade,  l'état  de  sa  conjoiiclive  n'en  laissait  point  sur 
inleivenlion  proniple  et  Hifrjijque  aussi  a\ons  noua  t 
foiigosités  et  de  cauli^nser  les  ulœres  au  gaUaiiocau 
excisées  forenl  inoculées  a  ilei    obajes 

Pendant  ce  temps  les  recherches  hactenologiqucs 
par  M.  le  Dr  Marignac  et  leurs  nsullal'  bien  qu  ils 
core  sûrs,  avaient  déjà  perinii  de  penser  qu  il  pourrait 
Aussi  avons- nous  d  rigè  nos  in\esti gâtions  chniques 
avons  donc  e^amlnl  1res  atlenti^enienl  et  'i  ptusie 
corps,  tous  les  systèmes  de  notre  petite  malade  el  loi 
les  losses  nasales,  mais  aucun  syniptdme,  ni  de  I»  m 
du  farcin  chronique  ne  put  ^Ire  décelé.  Le  ganglion 
était  engorgé  au  mois  d'avril  s'ëlail  ouvert  et  avait 
seinhiable  aux  autres  cicatrices  du  cou  de  notre  nialadi 
auriculaire  droit  restait  engorgé,  sans  ftre  très  aug 
Depuis  lors,  pas  d'autres  ganglions  malades,  ni  d'abc 
c'est  qu'après  la  caulèrisation  au  gai  va  no- cautère,  I 
s'arrêter,  car  depuis  le  t)  jusqu'au  ii  Juillet,  c'esl-à-dii 
0(1  la  malade  nous  quitta,  il  n'y  eut  pas  de  nouvelles 
arriH  ne  dura  malhenrcusement  pas  longtemps. 

Le  4  août,  la  jeune  malade  revient  de  nouveau  ch( 
une  forte  aggravation.  La  conjonctive  palpébrale  supi 
siège  de  lésions  tout  a  tait  analogues  à  celles  de  la  con 
inférieure,  l'ne  nouvelle  cautérisation  très  énei^iijue 
est  pratiquée,  mais  sans  succès  ;  le  mal  progresse  celt 
ment,  envahit  la  conjonclive  bulbaire,  restée  jusque-là 
déjii  la  sclérotique;  !i  ce  moment  nous  proposons  au 
malade  une  opération  radicale,  nuis  ils  n'aci^eptenl  pas 
ils  emmèneul  leur  enfant. 

Ilp(juis  lors  nous  ne  l'avons  pas  revue.  Le  IJ  noveu 
gnac  nous  communique  le  résultat  de  ses  recherches 
morve. 


Etiologie. 

Comme  le  lecteur  le  verra  plus  loin,  d'après 
riologique  fait  par  M.  ie  D'  Mariguac,  la  ca 
lacrymale  de  notre  malade  était  le  bacille  de  la 
être  isolé  et  cultivé;  il  ne  saurait  doue  rester 
nature  morveuse  de  l'affection. 

Mais  par  quelle  voie  ce  bacille  a-t-il  pénétré 
crymal  V  Combien  de  temps  y  est-il  resté  avai 


741 

.son  action  nocive  ?  Quelle  a  été  enfin  la  cause  provocatrice  ? 
Autant  de  questions  qui  nous  ont  vivement  intéressé.  Les  parents 
de  notre  malade  nous  disent  que  l'éclosion  du  mal  fut  précédée 
d'un  coup,  mais  nous  ne  sommes  plus  au  temps  oii  Ton  pensait 
qne  le  traumatisme  tout  seul  suffit  pour  causer  la  morve. 

L'enquête  faite  par  nous  auprès  du  père  de  notre  malade, 
qui  est  cultivateur,  pour  savoir  s'il  y  avait  à  cette  époque  dans 
leur  village  ou  dans  les  environs  des  animaux  morveux,  fut  né- 
gative, mais  il  ne  pouvait  pas  nous  dire  s'il  n'y  avait  pas  eu  un 
cheval  morveux  en  passage  dans  la  localité,  cheval  qui,  par  le 
jetage,  pouvait  déposer  le  germe  infectieux  et  infecter  l'enfant. 

D'un  autre  côté,  nous  apprenons  que  notre  petite  malade  ai- 
mait beaucoup  les  animaux,  animaux  qui  sont  loin  d'être  réfrac- 
taires  à  la  morve,  chats,  chiens  et  cobayes;  elle  les  élevait  au 
biberon  et  se  trouvait  de  cette  façon  très  souvent  en  contact 
avec  eux;  on  sait  également  que  la  morve  de  ces  animaux,  sur- 
tout quand  elle  est  chronique,  peut  passer  inaperçue. 

Il  est  donc  tout  naturel  de  supposer  que  notre  petite  malade 
a  été  infectée  soit  par  un  cheval  morveux  en  passage,  soit  par 
d'autres  animaux  qu'elle  soignait,  que  le  bacille  morveux  au- 
rait pénétré  par  le  canalicule  lacrymal  pour  aller  se  loger  dans 
le  sac  lacrymal  —  où,  évidemment,  il  se  trouva  bien,  malgré  la 
prétendue  vertu  bactéricide  des  larmes  *  —  et  y  attendre  une 
cause  favorable  pour  pouvoir  agir  ;  or  cette  cause  fut  le  coup 
que  notre  malade  a  reçu  sur  la  région  du  sac  lacrymal. 

IV. 

Diagnostw. 

Le  diagnostic  clinique  de  la  morve  chronique,  même  généra- 
lisée, présente  des  difficultés,  car  les  lésions  de  cette  affection 
ressemblent  beaucoup  à  celles  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis . 
Ces  difficultés  augmentent  encore  quand  la  moi-ve  chronique  se 
manifeste  sous  la  forme  sous  laquelle  il  nous  a  été  donné  de  l'ob- 


*  Voici  encore  une  expérience  qui  prouve  combien  est  peu  fondée  cette 
vertu  bactéricide  des  larmes  :  nous  avons  pris  la  pulpe  de  la  rate  d'un  cobaye 
morveux,  nous  Tavons  réduite  en  bouillie  et  introduite  dans  les  sacs  lacry- 
maux d'un  lapin  qui  avait  ses  glandes  lacrymales;  de  cette  façon  nous 
sommes  arrivés  à  produire  chez  lui,  au  bout  de  quelques  jours,  des  dacryocys- 
tites  ai^'uës  suivies  de  tistules  lacrymales,  présentant  identiquement  les  ca- 
ractères de  la  fistule  de  notre  malade. 
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sei'ver,  c'est-à-dii'e  strictement  localisée  à  l'organe  visuel  oii  elle 
n'a  pas  encore  été  observée  et  sans  que  le  malade  présentât  ail- 
leurs le  moindre  symptôme  qui  rappelle  de  près  ou  de  loin  la 
morve. 

Aussi  avououB-nous  qu'en  entreprenant  des  recherches  expé- 
rimentales, ce  u'était  pas  dans  le  but  de  rechercher  la  niorve> 
mais  de  faire  un  diagnostic  différentiel  entre  la  tuberculose  et 
la  syphilis,  deux  affections  qui  sont  si  souvent  confondues, 
surtout  quand  elles  restent  localisées  sur  l'orçaue  visuel  ou  sur 
ses  annexes. 

Le  résultat  douteux  de  notre  première  expérience  :  la  mnrt 
trop  rapide  (17  jours)  du  cobaye  inoculé  avec  la  sécrétion  de  la 
fistule  lacrymale  de  notre  malade,  la  multiplicité  des  abcès,  les 
autres  lésions  peu  caractéristiques  pour  la  tuberculose  que  l'a- 
nimal présentait  à  l'autopsie,  enfin  l'absence  du  bacille  de  Koch 
dans  la  sécrétiou  de  la  fistule  lacrymale  et  dans  la  rate  du  co- 
baye inoculé,  ébranlèrent  notre  opinion  sur  la  nature  tubercu- 
leuse de  l-'alfection. 

Quand  les  recherches  bactériolo^ques  faites  par  M.  le  D'  Ma- 
rignac  nous  ont  mis  sur  la  voie  qu'il  pourrait  s'agir  de  la  morve, 
nous  nous  sommes  alors  efforcé  de  rechercher  dans  les  lésions 
présentées  par  notre  malade  un  signe  caractéristique  qui  pei-- 
niettrait  de  distinguer  celle-ci  de  la  tuberculose,  mais  eu 
vain  ;  aucun  signe  distinctif  n'a  pu  éire  i-elevé  par  nous.  Cepen- 
dant la  marche  de  la  maladie  n'était  pas  tout  à  fait  celle  de  la 
tuberculose  ;  en  effet  à  deux  reprises  la  fistule  et  les  lésions  cou- 
jonctivales  de  notre  malade  subirent  un  arrêt  dans  leur  pro- 
gression et  montrèrent  même  une  tendance  à  se  guérir,  ce  qu'oD 
n'observe  pas  souvent  dans  la  marche  de  la  tuberculose  con- 
jonctivalc. 

Peut-être,  encoie  le  début  de  cette  affection  présente-t-il  quel- 
que chose  de  caractéristique  ;  mais  malheui'eusement  nous  ue 
savons  rien  sur  ce  début  chez  notre  malade,  que  nous  n'avons 
'  vue  que  douze  jours  après. 

V. 

Conclusiom. 

1 1  Le  sac  lacrymal  peut  êti-e  primitivement  atteint  de  la  morve 
chronique. 

2)  A  l'heure  actuelle  le  diagnostic  clinique  de  cette  affection 
est  impossible. 
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3)  Le  seul  moyen  de  diagQOStiquer  cette  affection  quand  elle 
se  présente  en  clinique  sous  la  forme  sous  laquelle  nous  ravaas 
observée,  c'est  l'examen  bactériologique. 

U.   NOTE  SUR  l'examen  BACTÉKIOLOQIQUE  d'uKE  FISTULE 

^      LACRYMALE  MORVEUSE 

Par  le  D'  E.  Marionac 
Chef  da  laboratoire  de  bactériologie  da  Bareaii  de  Salubrité 

et  le  D'  A.  Vallktte. 

A  première  vue  l'examen  de  la  malade  dont  l'observation  cli- 
nique a  été  donnée  par  M.  le^D'  Gourfein,  faisait  penser  à  une 
lésion  de  nature  tuberculeuse,  et  c'est  pour  vérifier  ce  diagnos- 
tic que  nos  premières  inoculations  ont  été  faites. 

Nos  recherches  auraient  abouti  probablement  à  un  résultat 
plus  rapide  si  elles  n'avaient  pas  été  dii'igées  au  début  dans  ce 
sens  et,  comme  on  le  verra,  ce  n'est  qu'à  la  suite  d'une  étude 
prolongée  au  point  de  vue  bactériologique  et  expérimental  que 
nous  concluons  à  l'existence  de  la  morve. 

Pour  arriver  à  ce  diagnostic,  il  a  été  fait  trois  prises  de  virus 
qui  ont  été  inoculées  à  des  cobayes;  c'est  de  ces  animaux  que 
nous  avons  obtenu  des  cultures  du  bacille  morveux . 

Ces  trois  prises  de  virus  donnent  pour  ainsi  dire  trois  séries 
de  recherches  que  nous  allons  relater  brièvement,  en  mention- 
nant les  accidents  présentés  par  les  cobayes  et  nous  résumerons 
après  en  quelques  mots  les  caractères  des  cultures  et  du  bacil- 
le que  nous  avons  obtenu  dans  ces  trois  séries. 

Première  série. 

Le  6  avril  1897,  inoculation  d'un  cobaye  (n»  1)  avec  le  pus  obtenu  en 
essuyant  avec  de  Touate  stérilisée,  la  fistule  lacrymale.  T^e  tampon  d'onate 
est  agité  dans  de  Teau  stérilisée  que  Ton  injecte  sous  la  peau  de  l'aine. 

Ce  cobaye  a  dans  la  région  de  l'inoculation  des  abcès  qui  s'ouvrent 
rapidement,  du  gonflement  des  jointures,  et  il  meurt  le  23  avril.  A  l'au- 
topsie on  trouve  des  abcès  à  pus  c.iséux  au  point  d'inoculation  ;  la  rate 
est  parsemée  de  petits  points  jaunâtres,  ayant  l'air  à  la  loupe  d'infarctus; 
sur  les  poumons  également,  mêmes  lésions. 

L'examen  microscopique  dénote  des  microeoques  prenant  le  Grain  (sta- 
phylocoques).  Point  de  bacilles  tnberculeux. 

Avec  la  pulpe  de  la  rate,  on  inocule  sous  la  peau  un  gros  cobaye  mâle 
(n°  2)  le  23  avril.  Dès  le  29,  un  abcès,  qui  s*est  formé  dans  la  région  de 
l'inoculation,  s'ouvre  et  laisse  couler  du  pus  épais.  An  pourtour  de  cet 
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abcès  il  se  forme  des  nodules  sous-cutanés.  Le  4  mai  au 
une  de  ces  tumeurs  que  l'on  broie  el  inocule  soos  la  peai 
mate  (w  3)  ;  on  ensemence  également  avec  la  mémi 
milieux. 

Le  4  mai  au  soir,  le  cobaye  n*  2  mearl,  soit  onze  j< 
culation  ;  à  l'autopsie,  outre  la  plaie  faite  par  l'abcès  • 
l'iDOCulatioD.on  trouve  les  gauglfons  des  deux  aines  au^ 
la  rate  est  grosse,  farcie  de  petites  granulations  jaunit  n 
sur  le  foie  et  les  poumons.  Le  testicule  droit  est  au; 
dur  ;  sur  une  coupe  il  présente  une  teinte  jaunâtre  ( 
lardacée  ;  les  feuillets  de  la  vaginale  sont  soudés. 
La  recherche  du  bacille  tuberculeux  est  complètemei 
Avec  la  rate  broyée  on  inocule  un  gros  cobaye  u 

Le  cobaye  iv  3  présente  dès  le  II  mai  nne  escarr 
l'inoculation,  puis  le  14  mai,  le  testicule  droit  est  s 
me  et  la  peau  ijui  le  recouvre  devient  épaisse  et  pus. 
l'animal  est  mourant,  on  le  sacrifie.  A  l'autopsie,  au  p 
gros-se  loge  renfermant  un  pus  épais,  légèrement  grui 
droit  est  augmenté  de  volume  ;  une  petite  granulation 
peau  recouvrant  le  testicule  est  infiltrée,  épaissie,  lare 
Rate  grosse,  doublée  de  volume,  parsemée  de  granulatii 
sence  dans  le  pus  d'un  bacille  ayant  les  caractères  di 
point  de  bacilles  de  la  tuberculose.  On  retrouve  dans 
le  même  bacille.  Des  enumenremenU  lur  pomme  de  teii 
rate  et  sur  d'aulres  milieux  donnent  des  cultures  ayai 
celles  du  bacille  morveux. 

Le  cobaye  n'  4  présente,  dès  le  II  mai,  une  escarre  i 
lion;  puis  il  .se  développe  successi>ement  des  plaies  s 
dans  l'aisselli^  droite  ainsi  quQ  sur  le  testicule  droil 
mal  se  maintient  assez  bien.  Ou  le  chloroforme  le  5  jui 
dénote  pas  de  lésion  apparente  des  organes  internes, 
vaginalite  purulente  du  testicule  droit. 

Parmi  les  ensemencements  faits  avec  la  pulpe  de  rate 
'  19  mai,  un  tube  de  pomme  de  terre  a  présenté,  le  i 
d'un  fauve  pâle,  humide,  qui  examinée  au  microscope  | 
ayanlies  caractères  du  bacille  morveux.  Cette  colonie  rt 
sur  agar  une  deuxième,  qui  parait  assez  pure,  doul 
maig'en  solution  dans  de  l'eau  stérilisée,  une  anse  sous  1 
mâle  (n*  5)  de  Slio  grammes  ;  il  présente  un  abcès  au  p 
puis  du  gonllement  du  testicule  droit,  de  la  lumèfa 
articulations.  On  le  ulilorofonne  le  d  juin';  à  l'autopsie  i 
tant  quelques  points  blancs,  pus  dans  les  jointures  tum 
tion  caséeuse  du  testicule  droil. 

La  même  série  de  cultures  provenant  de  la  rate  du  co 
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été  inoculée  au  cobaye  n<>  5  comme  2™e  génération,  donne  une  4'««  sur 
agar  du  27  mai.  On  injecte  le  31  une  solution  d'une  petite  anse  de  cette 
culture  dans  le  péritoine  d^un  gros  cobaye  mâle  (n<>  6).  Au  bout  de  trente 
heures  il  commence  à  avoir  du  gonflement  des  testicules  qui  ne  peuvent 
plus  rentrer  dans  Tabdomen  ;  l'animal  s'amaigrit,  le  poil  se  hérisse,  la 
saillie  des  testicules  devient  de  plus  en  plus  prononcée  ;  à  leur  surface  la 
peau  est  rouge,  tendue.  La  mort  arrive  le  7  juin.  A  l'autopsie  double 
orchite,  les  testicules  sont  énormes,  leur  tissu  sur  une  coupe  est  fortement 
congestionné  ;  les  vaginales  sont  remplies  par  un  magma  purulent  épais 
rendant  les  deux  feuillets  adhérents;  la  rate  est  augmentée  de  volume, 
elle  présente  quelques  petites  granulations  gris  jaune,  ainsi  que  les  pou- 
mons. Pas  de  péritonite.  Présence  du  bacille  morveux  sur  le  frottis  de  la 
rate.  Cultures  caractéristiques. 


Deuxième  série. 

Le  21  juin,  la  jeune  fille  est  ramenée  au  laboratoire,  on  récolte  ce  (|ue 
Ton  peut  sur  la  fistule  ainsi  qu'à  la  surface  d'une  masse  plus  ou  moins 
lardacée  qui  occupe  la  conjonctive  de  la  paupière  inférieure  droite.  Avec 
ce  que  l'on  obtient  on  inocule  un  cobaye  femelle  de  2o5  grammes  (n°  7) 
dans  le  tissu  sous-cutané,  et  on  ensemence  divers  tubes.  Ces  derniers 
nous  ont  donné  outre  du  staphylocoque  doré,  un  bacille  ayant  l'apparence 
de  celui  décrit  sous  le  nom  de  bacille  de  la  xérose.  Sur  aucun  des  tubes 
ensemencés  l'on  a  trouvé  de  bacille  ressemblant  au  bacille  de  la  morve. 
Des  verrelets  enduits  avec  le  pus  de  la  fistule  n'en  ont  point  présenté  non 
plus,  et  pas  davantage  de  bacille  de  Koch. 

Le  30  juin,  le  cobaye  a  un  abcès  ouvert  au  point  de  l'inoculation;  il  en 
sort  un  magma  jaune  épais  qui,  ensemencé  sur  bouillon  et  sur  agar^  ne 
donne  rien. 

Le  6  juillet,  tuméfaction  des  jointures  de  la  patte  antérieure  gauche. 

Au  17  août,  le  cobaye  présente  toujours  une  ulcération  fîstuleuse  au 
point  d'inoculation,  plusieurs  articulations  sont  tuméfiées,  quelques-unes 
sont  ouvertes  et  donnent  issue  à  du  pus.  L'une  d'elles  n  est  pas  ouverte, 
on  lave  la  peau  au  sublimé,  puis  à  l'alcool,  l'éther,  on  cautérise  la  sur- 
face et  on  l'ouvre  au  bistouri  ;  avec  le  pus  que  l'on  récolte  on  ensemence 
divers  tubes  ;  la  plupart  restent  stériles,  mais  dès  le  19  août  l'on  aperçoit 
sur  un  tube  do  pomme  de  terre  une  colonie  jaune,  formée  de  bacilles 
ayant  les  caractères  microscopiques  du  bacille  mor\eux. 

Le  cobaye  meurt  le  21  août,  ne  [tesant  plus  que  225  grammes;  à  l'au- 
topsie, on  trouve  que  les  abcès  des  aines  se  sont  presque  complètement 
vidés;  mais  par  contre  Ton  trouve  une  grosse  collection  purulente,  rem- 
plissant Faisselle  gauche  et  englobant  une  partie  de  l'humérus  et  se  pro- 
longeant sous  l'omoplate  (abcès  de  larticulation  scapulo-humérale).  A  la 
face  interne  du  sternum^   tumeur  du  volume  d'un  gros  pois  remplie  par 
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ane  masse  purulente  épaisse.  La  rate  est  petite,  parsemée  de  points  blai 
chaires. 

Des  verrelets  eniluila  avec  du  pus  des  tuojeurs  de  l'èpaale  et  du  sie 
num  présenleot,  au  milieu  de  leiicocyles,  de  rares  bacilles  se  colorai 
mal.  granaleux.  et  rappelant  le  bacille  de  la  morve.  Denx  pommes  ( 
teiTe  ensemencées  avec  ce  même  pus  donnent,  au  boul  de  Irois  jours,  di 
colonies  ayant  toute  l'apparence  macroscopique  des  cultures  morveuse 
e[  l'examen  microscopique  concorde  également  avec  cette  apparence. 

Du  pua  retiré  de  la  patte  du  cobaye  ci-dessus  le  17  aoflt,  nousavoi 
obtenu  une  culture  sur  pomipe  de  terre  à  aspect  morveux  ;  reportée  si 
agiir,  elle  nous  donne  une  deuxième  du  19  aoQt,  avec  laquelle  on  inocn 
le  24-  août,  dans  le  péritoine,  un  gros  cobaye  (n'  8)  mâle  (395  grammes' 
Dés  le  36  aoCit,  orchite  manifeste,  les  testicules  paraissent  doublés  i 
volume,  la  peau  qui  les  recouvre  est  tendue  et  luisante.  Le  cobaye  a  de 
Oévre,  température  se  maintenant  entre  40  et  40,5.  Le  1"  septembre. 
peau  qui  recouvre  le  testicule  s'ouvre  et  laisse  échapper  du  pus.  Le 
septembre,  un  peu  de  gonflement  des  jointures  de  la  patte  an térieui 
droite.  On  le  sai^rifie  par  le  chloroforme.  La  rate  est  augmentée  de  v( 
louie,  présente  des  graniilaiions  jaunâtres  ou  blanchâtres;  les  vési cuti 
séminales  sont  intactes.  Les  testicules  sont  doublés  de  volume,  durs 
les  deux  vaginales  sont  remplies  par  une  masse  purulente  soudant  pli 
ou  moins  ses  feuillets  qui  présentent  des  granulations. 

Sur  des  verrelets  enduits  avec  du  frottis  des  va^iinales  et  des  poin 
blancs  de  la  rate,  ou  trouve  quelques  bacilles  ayant  les  caractères  du  ix 
cille  morveuK.  On  ne  trouve  aucun  bacille  tuberculeux.  Le  même  pi 
ensemencé  sur  pomme  de  terre  donne  des  cultures  positives,  il  en  est  < 
même  pour  leur  examen  microscopique. 

Troùièmetéfie. 

Le  9  juillet  nous  inoculons  .lous  la  peau  d  un  petit  cobaye  utile  (n*  ! 
un  peu  de  fongosités  extirpées  sur  laconjon  tivp  de  la  paupière  mférieu) 
droite  de  la  jeune  fille.  Ces  /ongosités  nous  ont  été  remises  par  M.  (îou 
fein  Peu  après  abcès  au  point  de  1  inoculation  il  te  ferme  teutemeiil 
dans  1  aine,  du  cOté  opposé,  il  en  survient  également  un  qui  s'ouvre  i 
se  ferme.  Vers  le  milieu  d'août,  le  testicule  ^a  iclie  commence  a  se  tuim 
lier,  la  peau  se  ramollit  k  sa  surface  et  lais  e  sêeouler  du  pus  \ers  le  ! 
septembre.  Puis  la  plaie  se  ferme. 

Jusqu'à  la  Tin  d'octobre,  l'état  du  cobaye  est  les  plus  satisfaisant,  li 
abcès  des  aines  et  du  testicule  se  sont  vides  et  cicatrises  et  le  cobaye 
même  augmenté  de  volume  ;  mais  à  ce  moment  il  (.omnience  h  maigrir  < 
il  se  développe  sur  le  devant  du  nez  entre  les  deux  yeux  une  tumei 
volumineuse;  le  3  novembre,  on  fait  une  incision  après  caulensalion  ( 
la  peau,  et  avec  le  pus  recueilli  on  ensemence  duers  tubes  et  I  on  eodu 
des  verrelets.  Point  de  bacilles  tuberculeux  mais    par  contre    présent 
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d'un  bacille  ne  prenant  pas  le  Gram,  un  peu  en  fuseaux,  de  la  longueur^ 
mais  plas  large  que  le  bacille  de  Koch,  se  colorant  seulement  par  (rag- 
ments  et  ayant  l'apparence  du  bacille  morveux. 

Le  résultat  de  l'ensemencement  des  tubes  est  également  positif  pour  un 
tube  de  pomme  de  terre. 

Le  12  novembre  le  cobaye  no  9  est  très  malade,  il  se  forme  une  plaie 
recouverte  de  croûte  sur  le  nez;  on  le  chloroforme.  A  Tautopsie,  on  voit 
que  Tabcès  a  dénudé  les  os  du  nez  et  communique  avec  les  fosses  nasales. 
La  rate  présente  quelques  points  blancs,  très  petits,  rien  ailleurs.  Des 
verrelels  enduits  avec  du  pus  de  Fabcès  du  nez  présentent  quelques  rares 
bacilles  morveux  se  colorant  mal. 

Des  tubes  ensemencés  le  3  novembre  avec  le  pus  du  cobaye  n»  9,  on 
a  obtenu  des  cultures  provenant  d'une  pomme  de  terre,  et  le  13  novembre^ 
avec  une  4n)«  génération  sur  agar,  du  11  novembre,  on  inocule  dans  le 
péritoine  un  gros  cobaye  mâle  de  870  grammes  (n**  10)  et  un  petit  cobaye 
mâle  de  440  grammes  (n^  11)  sous  la  peau. 

Le  cobave  n»  10  a  son  orchile  manifeste  au  bout  de  48  heures  et  meurt 
le  18  novembre  au  bout  de  cinq  jours.  Le  frottis  de  rate  et  du  pus  qui 
remplit  les  vaginales  présente  le  bacille  morveux.  Sur  une  coupe  du  foie 
qui  présentait  une  petite  granulation,  on  retrouve  quelques  rares  bacilles 
ayant  les  caractères  du  bacille  morveux. 

Le  cobaye  n»  11  est  mort  le  16  novembre,  une  partie  de  l'injection  a 
dû  pénétrer  dans  le  péritoine,  car,  à  l'autopsie,  on  trouve  un  peu  de 
congestion  des  intestins  et  de  la  paroi  abdominale,  le  testicule  du  c()tè 
droit  est  gros,  injecté,  adhérent  ;  quelques  points  blancs  sur  h  rate  et  le 
foie. 

On  retrouve  le  bacille  morveux  dans  le  pus  de  la  vaginale,  le  frottis  de 
rate. 

A  l'autopsie  du  cobaye  9,  on  a  ensemencé  divers  mj lieux  avec  la  pulpe 
de  rate  ;  le  bouillon  et  la  pomme  de  terre  ont  donné  tous  deux  des  cul- 
tures  caractéristiques  de  morve. 

Le  19  novenjbre,  on  recueille  une  anse  de  deuxième  culture  sur  gélose 
provenant  de  la  pomme  de  terre  ;  on  la  délaie  dans  3  cent,  cubes  d'eau 
stérilisée  qu'on  inocule  dans  le  péritoine  d'un  cobaye  mâle  de  56'J  gram- 
mes (n®  12).  Les  testicules  sont  un  peu  augmentés  de  volum(^  au  bout  de 
îï  heures  ;  au  bout  de  30  heures,  ils  ne  rentrent  plus  dans  le  canal  ingui- 
nal ;  la  température  s'est  élevée  (40').  Les  jours  suivants  les  testicules 
augmentent  encore  un  peu  de  volume,  la  peau  qui  les  recouvre  est  tendue, 
rouge,  adhérente;  la  température  reste  élevée  et  l'animal  maigrit. 

On  le  chloroforme  le  1er  décembre  au  matin,  à  l'état  mourant.  Les  tes- 
ticules plus  que  doublés  de  volume  sont  congestionnés  ;  les  vaginales  sou- 
dées par  un  pus  épais.  La  rate  est  un  peu  augmentée  de  volume  et  cou- 
verte de  granulations  blanchâtres. 

Le  29  novembre  on  inocule  dans  le  péritoine  un  gros  cobaye  mâle  de 
74o  granimes  (n«  13)  avec  une  dilution  dans  de  l'eau  stérilisée  d'une  qua- 


trième  culture  sur  pomme  de  lerre  du  Î6  novembre,  provenant  elle-même 
d'ane  troisième  mr  gélatine,  lia  9  novembre.  Dans  le  courant  dn  second 
jour,  commencement  d'une  double  orcliite  caractéristique  '. 

Résumé  de  la  morphologie  du  bacille  obtenu  et  du  caractère 
de  noi  cuUuret. 

Bacille  un  peu  polymorphe,  mais  en  général  nous  ne  l'avons  jamais 
vu  dépasser  %,5  comme  longueur,  sur  0^,;i  à  0^9  comme  largeur,  en 
général  plus  long  et  plus  volumineux  sur  les  préparations  provenant  de 
pus  ou  de  la  rate,  {jue  sur  les  cultures.  Sur  pomme  déterre,  il  est 
plutûl  plus  long  que  suragar  glycérine. 

A  la  goutte  pemlante,  nous  l'avons  toujours  trouvé  mobile,  mais  se 
déplaijant  peu,  ne  traveisant  pas  vivement  le  champ  du  microscope. 

Il  se  colore  mai,  et  d'autant  plus  mal  que  la  culture  est  plus  Agée,  pré- 
sente presque  toujours  nn  ou  plusieurs  espaces  clairs  au  centre,  ce  qui  lui 
donne  l'aspect  grannieux  ;  les  bouts  généralement  bien  colorés  sont  arron- 
dis. Il  ne  prend  pas  le  Grani. 

Comme  milieux  de  culture,  la  pomme  de  terre  et  l'agar  glycérine  so 
sont  montrés  les  meilleurs.  Sur  la  première,  il  se  développe  lentement  en 
[jrésentant  d'abord  une  couleur  jaune  pâle,  puis  fauve,  puis  brnne;  la 
plupart  du  temps  le  reste  de  la  poinme  de  terre  a  pris  une  teinle  grisSIre 
ou  verdâtre  plus  ou  moins  accentuée.  Sur  agar  glycérine,  culture  d'abord 
presque  transparente,  puis  devenant  au  bout  de  quelque  temps  opalescente. 

Le  développement  dans  le  bouillon  a  toujours  été  lent  et  difficile;  quand 
il  réussit,  l'on  voit  apparaître,  dans  le  liquide  (|ui  est  un  peu  lonche,  au 
fond  du  tube,  un  dépôt  filamenteux  et  visqueux,  se  défaisant  très  difficile- 
ment par  l'agitation.  Quelques  cultures  ont  présenté  une  collerette  adhé- 
rente au  tube. 

I>e3  laits  inoculés  se  sont  coagulés  au  bout  de  8  H  10  jours. 

La  gélose  lactosée  et  tournesolèe  n'a  présenté  aucune  bulle  de  gaz  ni 
cbangement  de  couleur 

Sur  gélatine  â  IB a  SI"  nous  avons  en  un  développement  très  lent  et 
très  faible  s  accompagnant  au  bout  d  une  vingtaine  de  iours  d'un  léger 
raniillisseineul  de  ce  milieu  Ce  ikveloppemenl,  qui  n'est  pas  admis  à 
cttle  température  par  plusieurs  auteurs  mais  que  KrUse  menlioune  ', 
n  est  pas  douttux  pour  njus  et  non  seulement  l'examen  microscopiqne, 
mais  aussi  le  resullil  expérimental  nous  ont  confirmé  ce  fait  ;  c'est  eu 
efTet  avec  la  fille  d  une  culture  sur  géhtiue  vieille  de  M  jours  que  le 
cibaje  no  13  a  etp  inocule 

I  a  sui  vie  de  nos  cultures  était  courte    il  fallait  les  réensemencer  sou- 


'  Ce  eolmyea  été  piéBeuté  h  la  séance  Jii  1"  Décenibre 
de  Geni-re.  Il  est  mort  le  7  ilt^eemljre. 

■  Fi.uuGii.  DieMikroar;.'aDiGmeD,  ISiU,  vol.  11. 
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\ent,  mais  c'est  toujours  sur  pomme  de  terre  qu'elles  se  sont  le  mieux 
maintenues.  ' 

Quant  à  l'action  pathogène  de  nos  cultures,  elle  est  suffisamment  décrite 
par  la  relation  des  observations  de  nos  cobayes,  qui  ont  présenté  réguliè- 
rement, par  injection  intrapéritonéale,  une  orchite  double  com mentant 
dans  le  courant  du  second  jour,  et  en  inoculation  sous-cutanée  dos  abcès 
divers,  des  arthrites  purulentes  et  de  la  suppuration  du  testicule  et  de  ses 
enveloppes. 

Après  avoir  exposé  les  divers  caractères  du  bacille  que  qous^ 
avons  retiré  des  trois  séries  d'inoculation  faites  aux  cobayes  et 
surtout  en  nous  fondant  1°  sur  la  production  de  Torchite  dou- 
ble, lorsqu'on  fait  l'inoculation  intrapéritonéale  au  cobaye  mâle 
et  2°  sur  le  caractère  des  cultures  sur  pomme  de  terre,  nous 
nous  croyons  autorisés  à  conclure  à  l'identité  de  ce  bacille  avec 
le  bacille  morveux. 

Pendant  un  certain  temps  la  production  de  l'orchite  par  l'in- 
jection intrapéritonéale,  conseillée  par  Strauss  \  avait  été  con- 
sidérée comme  caractéristique  du  bacille  morveux.  Mais  depuis 
on  a  obtenu  ce  même  accident  avec  d'autres  bacilles. 

Kutscher^  a  décrit,  sous  le  nom  de  Bacillm  orchiticus,  un 
bacille  qu'il  a  retiré  du  nez  d'un  cheval  morveux  ;  ce  bacille 
donne  l'orchite  au  cobaye  mâle  par  injection  intrapéritonéale, 
mais  se  distingue  du  bacille  morveux  par  le  fait  qu'il  se  colore 
par  la  méthode  de  Qram  et  se  développe  sur  la  gélatine  en  la 
ramollissant  rapidement.  Ces  deux  caractères  suffisent  à  le  dif- 
férencier du  nôtre. 

Nocard  a  trouvé  dans  la  Lymphangite  ulcéreuse  du  cheval  *  un 
bacille  dont  les  cultures  produisent  également  l'orchite  sur  le 
cobaye  mâle,  mais  qui  se  diflérencie  du  bacille  morveux  parce 
qu'il  prend  le  Gram  et  qu'il  pousse  mal  sur  pomme  de  terre, 
en  produisant  sur  ce  milieu  une  culture  d'un  blanc  sale,  bien 
différente  d'aspect  de  celle  du  bacille  morveux. 

Enfin  Hallopeau  et  Bureau  *  ont  produit  avec  du  pus  re- 
cueilli sur  du  mycosis  fongoïde  et  injecté  dans  le  péritoine  du 
cobaye  mâle  une  orchite.  Mais  ils  différencient  l'orchite  du 

*  lievue  vèUiriiiaire^  I88î>. 

*  Fluo(je.  Die  Mikroorgauismen  1896,  vol.  II,  p.  455  et  Zeitschvift 
/.  Hyg.  und  Inf.  Kr.  XXI. 

8  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1890. 

*  A  rchives  de  Derinatologie.,  1898  et  liulletin  de  V Académie  de  médecine, 
'Z4  novembre  1896. 
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luycosis  de  l'orchite  morveuse  en  ce  qu'elle  apparaît  plus  tar 
divenieiit  '3"'"  jour)  et  que  la  tuméfaction  qui  peut  se  teriiiiDei 
par  i-ésoluiioi)  est  moindre  que  celle  de  l'orcbiie  morveuse.  U: 
n'ont  obtenu  par  la  culture  du  pus  de  mycosis  et  de  celu 
trouvé  dans  la  vaginale  de  leurs  cobayes  aucuu  bacille  rappe 
lant  celui  de  la  morve. 

Nous  concluons  donc  que,  soit  à  cause  des  accidents  causé: 
par  l'inoculation  aux  cobayes,  soit  à  cause  des  caractères  de; 
cultui-es  que  nous  avons  obtenues,  nous  avons  bien  affaire  ai 
bacille  tnorveiu  et  uon  à  un  pseudo  morveux. 

Mais  il  est  peut-iHre  un  point  plus  délicat  à  déterminer;  c< 
bacille  morveux  vient-il  bien  de  la  malade  ou,  comme  nous  m 
l'avons  pas  isolé,  par  des  cultures  provenant  directement  d'elle 
mais  dans  nos  trois  séries  des  cobayes  inoculés,  vient-il  peut 
être  de  nos  cobayes  qui  auraient  été  infectés  secondairement' 

Nous  devons  l'avouer,  nous  étions  poitéa  h  admettre  cetti 
hypothèse  à  la  fin  de  notre  première  série  d'inoculations.  L( 
rareté  de  la  morve,  le  peu  d'étendue  de  la  lésion  de  la  malade 
le  manque  absolu  de  causes  expliquant  l'origine  de  la  maladie 
•ea  outre  une  certaine  amélioration  qui  a  semblé  se  produire  l 
ce  moment  dans  l'état  de  la  jeune  tilie.  nous  a  fait  croire  ui 
certain  temps  à  une  infection  de  laboratoire  et  nous  n'avoDi 
pas  osé  affirmer  notre  diagnostic. 

Mais  devant  le  résultat  identique  auquel  nous  arrivons  pai 
les  trots  séiies  d'expériences  débutant  le  H  avril,  le  20  juin  e 
le  y  juillet,  cette  hypothèse  ne  peut  plus  se  maintenir.  Pendan 
tout  le  temps  nous  n'avons  pas  eu,  dans  le  laboratoire,  d'autre: 
animaux  inoculés  avec  des  produits  suspects  de  morve;  les  der 
uiers  cobayes  que  nous  avons  eus,  ayant  des  accidents  morveux 
avaient  été  sacrifiés  le  16  octobre  18%,  soit  environ  six  moi: 
avant  le  cobaye  inoculé  le  6  avril,  or  soit  LœfHer,  soit  Nocait 
n'accordent  au  bacille  morveux  qu'une  survie  bien  moindre;  ei 
outre  les  cages  ont  été  toujours  désinfectées  et  stérilisées  avei 
toutes  les  précautions  voulues.  Eniin  nous  avons  toujours  eu 
dans  notre  laboratoire,  des  cobayes  gui,  par  suite  d'autres  ino 
culations  et  pour  des  expériences  divei-ses,  se  sont  trouvés  dam 
les  mêmes  conditions  que  ceux  de  nos  trois  séries,  dont  plusieun 
ont  eu,  pendant  longtemps,  des  plaies  et  jamais  nous  n'avoni 
observé  sur  eux  des  accidents  semblables. 

Il  nous  semble  donc  impossible  actuellement  de  ne  pas  ad 
mettre  que  le  bacille  moi'veux  ne  vienne  pas  de  la  malade. 


/  0 1 

Comme  la  cause  de  nos  recherches  était  l'hypothèse  que  la 
fistule  était  de  nature  tuberculeuse,  nous  tenons  à  faire  remar- 
quer que  par  l'examen  des  divers  produits  retirés  des  cobayes 
inoculés,  nous  n'avons  jamais  pu  trouver  le  bacille  tuberculeux 
et  cependant  la  survie  assez  longue  des  premiers  cobayes  de  la 
seconde  et  de  la  troisième  série  aurait  très  probablement  per- 
mis à  ce  bacille  de  se  développer,  s'il  s'était  trouvé  dans  les  pro- 
duits inoculés. 

Nous  avons  devant  nous  une  fistule  lacrymale  actuellement 
de  nature  morveuse;  pouvons-nous  formuler  un  pronostic  quel- 
conque ?  Chez  la  malade,  la  morve  semblait  localisée  en  un 
seul  point,  et  avoir  une  marche  plutôt  lente.  L'on  a  publié  ces 
dernières  années  des  cas  de  morve  localisée,  qui  ont  semblé  gué- 
rir et  dont  le  diagnostic  avait  été  vérifié  par  l'examen  bactério- 
logique. Par  conséquent,  quoique  très  réservé,  le  pronostic  peut 
cependant  laisser  certaines  espérances  de  guérison. 

Ce  qui  pourrait  peut-être  également  faire  admettre  cette 
possibilité,  c'est  que  nous  tro:ivons  pour  ainsi  dire  une  survie 
graduellement  croissante  pour  les  premiers  cobayes  de  nos  trois 
séries  : 

Celui  de  la  première,  inoculé  le  6  avril,  est  mort  le  28  avril, 
au  bout  de  17  joui*s. 

Celui  de  la  seconde  série,  inoculé  le  21  juin,  est  mort  le 
21  août,  au  bout  de  deux  mois. 

Celui  de  la  troisième  série,  inoculé  le  9  juillet,  vivait  encore 
quoique  très  malade  le  jour  ou  on  l'a  sacrifié,  soit  le  12  novem- 
bre; il  a  donc  vécu  plus  de  quatre  mois. 

Il  semblerait  donc  que  la  virulence  aille  en  diminuant,  mm 
ce  fait  peut  aussi  tenir  à  d'autres  causes. 

Le  cobaye  du  6  avril  ^n"  \)  a  certainement  reçu  en  inocula- 
tion un  pus  très  mélangé  et  renfermant  d'autres  microbes  que  le 
bacille  morveux,  pui.sque  nous  avons  retrouvé  du  staphylocoque 
dans  le  pus  de  son  premier  abcès  :  à  ce  moment,  la  malade  ne 
se  soignait  presque  pas  et  sa  plaie  était  exposée  à  toutes  les 
contaminations  possibles. 

Au  moment  oîi  le  premier  cobaye  de  la  2*^  série  (n'*  7)  a  été 
in<  culé,  la  malade  était  en  traitement  et  sa  plaie  était  nettoyée 
et  pansée.  Les  mêmes  circonstances  se  présentent  pour  le  co- 
baye inoculé  avec  la  fongosité  de  la  paupière. 

Il  est  donc  possible  que  la  survie  plus  longue  des  cobayes 
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a"  7  et  W  y  reconnaisse  une  autre  cause  qu 
de  la  virulence  du  bacille  et  qu'il  faille  eu  cher 
dans  le  fait  que  le  premier  cobaye  a  eu  une  in 
associatiou  microbienne  et  que  c'est  pour  cel 
survenue  si  l'apidenieiit. 


Du  massage  dans  le  traitement  des  I 

Communication  faite  ï  la  Société  médicale  de  Qenèoe,  I 
Par  le  D'  Bdscarlet 

Vous  VOUS  demaudez  sans  doute  pourquoi  je 
tenir  des  fractures,  lorsqu'il  est  raaiut  sujet  pi 
actuel  de  ciiirurgie  moderne  plus  digne  de  cap 
tio». 

Si  je  l'ai  fait,  c'est  que  je  ne  trouve  pas  q: 
l'heure  actuelle  un  traiiement  type  et  la  plupa 
jeunes  confrères  ne  siwent  comment  s'y  prend 
exemple,  les  fractures  de  jambe  :  s'ils  lisent  l< 
mobilisation  k  outrance,  jusqu'à  extinction,  un 
trois  mois,  et  le  patient  sort  de  sou  bol  ap|iare 
droit,  mais  tellement  enraidi  que  la  souplessï 
jamais  cntièremrnt  D'autres,  suivant  les  e: 
de  M.  Cham  pionnière,  mais,  ne  les  ayant  pas  ( 
i-ont  au  massage  exclusif,  reléguant  aux  antiqi 
bilisation  et  alors  ou  verra,  ce  que  j'ai  i-euconti 
membres,  consciencieusement  massés,  mais  < 
vie.  Enfin  voici  mon  maître  M.  Reclus,  qui 
appareils  de  marche  venus  d'Allemagne  et  ne 
turcs  de  jambe,  il  faut  les  faire  marcher  au  pi 
quiéter  de  faire  des  massages. 

Eh  bien,  ce  que  je  crois,  c'est  que  la  vérité 
ces  méthodes,  mais  nulle  part  absolue;  chaquf 
traitement  particulier,  chaque  genre  de  fracti 
vidu  ne  comportei'a  pas  le  même,  et  j'estime 
qui  saura  d'emblée  ce  qu'il  a  à  faire,  rendra  a 
à  sou  malade  pour  la  guérison  la  plus  rapide  c 
que  dans  beaucoup  d'opérations  fort  belles  e 
mais  de  résuliat  peu  durable.  Pour  faire  conip 
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je  prendrai  comme  types  idéaux,  dans  chaque  groupe  de  frac- 
tures, les  cas  qui  m'ont  donné  le  meilleur  résultat  : 

1*»  Un  jeune  homme  se  fracture  le  radius  le  27  juillet  de  cette 
année;  je  lui  applique  immédiatement  une  gouttière  plâtrée  en 
réduisant  la  fracture  dont  le  déplacement  en  dos  de  fourchette 
est  caractéristique.  Deux  jours  après,  je  commence  les  massages 
et  la  mobUisaUon,  laissant  dans  les  intervalles  la  gouttière  jus- 
qu'au quinzième  jour.  Quatre  semaines  après,  le  poignet  qui  n'a 
jamais  eu  la  moindre  raideur  permet  au  patient  de  reprendre 
son  métier  assez  pénible  de  serrurier  sans  aucune  difficulté.  Le 
membre  est  en  parfait  état. 

2**  Môme  résultat  chez  un  jeune  Italien  qui,  en  sautant,  était 
tombé  sur  le  bras,  se  fracturant  radius  et  cubitus  au  tiers  infé- 
rieur de  l'avant-bras.  Je  pus  lui  appliquer  très  peu  de  temps 
après  l'accident  (une  demi-heure)  un  appareil  plâtré,  qui  resta 
quinze  jours  en  place;  à  ce  moment,  je  fis  des  massages  et  de  la 
mobilisation  ;  au  bout  de  la  troisième  semaine,  l'appareil  enlevé, 
la  consolidation  était  parfaite  et,  jour  pour  jour,  un  mois  après 
l'accident,  il  avait  recouvré  l'usage  entier  de  son  membre. 

3*  et  4°  Dans  deux  cas  de  fractures  du  péroné  sans  déplace- 
ment, j'ai  fait  des  massages  dès  le  début  (laissant  le  membre 
dans  une  gouttière  de  fil  de  fer  oii  il  était  à  peine  maintenu.)  En 
trois  semaines  la  marche  a  été  possible. 

5"  Il  en  est  de  même  dans  un  cas  de  fracture  de  la  malléole 
interne  où  le  malade  marcha  dès  le  quinzième  jour. 

6«  J'ai  été  appelé  par  le  D""  Thomas  auprès  d'une  femme  qui, 
tombée  huit  jours  avant,  soutirait  beaucoup  de  son  poignet;  il 
avait  reconnu  une  fracture  du  radius  avec  déplacement  marqué. 
Ayant  anesthésié  la  malade,  je  pus  réduire  la  fracture  et  la 
maintenir  dans  une  gouttière  plâtrée.  Les  massages  commencè- 
rent au  bout  de  dix  jours;  elle  ne  garda  l'appareil  que  trois  se- 
maines, et,  au  bout  de  la  sixième  semaine,  elle  cessait  tout  trai- 
tement. Je  répète  qu'il  s'agissait  d'une  fracture  du  radius  restée 
huit  jours  sans  aucun  traitement. 

7**  Pour  les  fractures  de  ]b,  clavicule,  voici  la  marche  que  j'ai 
suivie  dans  un  cas  heureux  : 

Application  de  l'appareil  de  M.  Le  Dentu  (Desault  plâtré) 
pendant  deux  semaines,  massages  des  muscles  de  l'épaule  pen- 
dant tout  ce  temps.  Ensuite  massages  de  toute  la  région.  Au 
bout  de  vingt-cinq  jours,  le  patient  reprenait  entièrement  son 
dur  métier  à  la  campagne. 
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8°  Je  faisais  une  visite  à  l'un  de  mes  clients,  lorsque  i 
en  voulant  prendre  quelque  chose  sur  une  table,  g 
fractura  Vhumériis  immédiatenieiit  au-dessus  de  Tai 
du  coude.  Je  lui  appliquai  une  gouttière  pl&trée,  laissi 
fléchi  à  angle  droit;  je  ne  pus  pas  avant  la  troisièmi 
commencer  les  massages  et  la  mobilisation  à  cause 
ment  énorme  et  douloureux  qui  était  surreau,  mais  I 
dation  était  parfaite  à  ce  moment  et,  avant  la  fin  du  i 
dame,  profondément  goutteuse,  n'avait  aucune  raide 
coude  et  pouvait  se  sei-vir  de  son  bras  comme  avant, 
pauie  atteinte  de  la  goutte  auparavant  resta  assez  '. 
raide. 

9°  et  10°  Dans  deux  cas  de  fracture  du  fémur.,  y  Bm 
fois  l'appareil  plâtré  chez  un  jeune  garçon  qui  put  ra 
bout  de  vingt-quatre  jours,  et  une  autre  fois  l'appare 
nequin,  et  la  marche  ne  fut  possible  que  le  quarante- 
jour.  Dans  le  premier  cas  il  n'y  eut  besoin  d'aucun 
dans  le  second  j'eu  fis  dès  la  troisième  semaine. 

1 1%  12"  et  13°  Dans  trois  cas  de  fractures  simples  de 
j'appliquai  immédiatement  après  l'accident  un  appar 
dans  un  des  cas,  une  phlébite  retarda  la  guérison ,  dans 
il  y  eut  retard  de  consolidation  du  tibia  qui  ne  cess 
que  j'eus  enlevé  l'appareil  et  commencé  les  massages 
troisième,  la  malade,  assez  craintive,  ne  commença  à 
qu'à  la  sixième  semaine;  j'avais  commencé  les  massa 
levé  l'appareil  au  bout  de  quatre  semaines. 

14°  Le  cas  le  plus  important  de  ma  séiie  est  celui  d 
qui  tomba  on  arrière  sur  le  gazon,  et  fut  transport 
chambre  oii  j'arrivai  une  demi-heure  après.  Je  trouv 
de-pied  déjà  énorme,  et  au  palper  les  deux  malléoles 
ment  détachées  et  flottant  dans  un  épanchement  sang 
dérable,  J'appliquai  immédiatement  une  gouttière  pi 
fut  très  bien  supportée,  et  le  dix-septième  jour,  lorsqi 
l'appareil,  il  y  avait  une  consolidation  suffisante  po 
puisse  commencer  les  massages  et  la  mobilisation.  I 
resta  en  place  un  mois,  époque  à  laquelle  le  patient  c 
à  marcher  avec  des  béquilles;  au  bout  de  six  sei 
n'avait  plus  aucune  raideur  du  cou-de-pied  et  marchai 
canne.  Pour  qui  connaît  le  résultat  habituel  des  frac 
malléolaires,  c'est-à-dire  deux  à  trois  mois  d'imposs 
marcher  et  autant  encore  de  raideur,  si  ce  n'est  pour 


succès  complet  sera  probant,  d'autant  plus  que,  grâce  à  ce  trai- 
tement, le  patient  n'a  jamais  eu  un  instant  de  souffrance. 

En  résumé,  ce  sur  quoi  je  voudrais  insister,  c'est  sur  le  fait 
qu'il  faut  savoir  saisir  à  temps  le  moment  oii  la  mobilisation  est 
nécessaire  dans  les  fractures  ;  ce  moment  est  beaucoup  plus  rap- 
proché pour  le  poignet  et  l'épaule,  par  exemple,  que  pour  le 
coude,  le  genou  et  le  cou-de-pied  ;  de  sorte  que  dans  les  fractu- 
res de  l'humérus,  dans  les  fractures  bi-malléolaires  avec  grand 
déplacement,  l'indication  principale  sera,  non  pas  de  tout  sacri- 
fier à  la  mobilité,  mais  d'immobiliser  temporairement.  Et  dans 
ma  pratique,  j'ai  toujours  pu  appliquer  un  appareil  plâtré  dès 
que  j'ai  été  appelé;  si  l'on  attend,  le  gonflement  survient  et  c'est 
autant  de  temps  de  perdu.  Avec  les  gouttières  que  j'emploie, 
on  peut  surveiller  la  consolidation  et,  dès  qu'elle  permet  de 
commencer  les  massages,  ceux-ci  sont  pratiqués  régulièrement 
par  le  chirurgien  lui-môme. 

Quant  aux  appareils  de  marche,  depuis  que  mou  maître, 
M.  Reclus,  a  fait  une  communication  à  ce  sujet,  je  n'ai  pas  eu 
l'occasion  de  trouver  un  cas  qui  me  pai-ût  favorable  pour  les  ap- 
pliquer ;  et  je  me  demande  si  cette  marche  factice  n'est  pas  sans 
compromettre  le  résultat  ultérieur.  Je  comprends  que  le  genou, 
les  muscles  de  la  jambe  peuvent  en  retirer  un  bon  effet,  mais  le 
pied  et  le  cou-de-pied  étant  immobilisés  sans  espoir  dans  un  ap- 
pareil inamovible,  je  regrette  pour  eux  les  bienfaits  du  massage, 
et  je  crois  que  les  patients  qui  auront  été  ainsi  traités  auront 
des  suites  plus  longues  que  les  autres. 


Note  sur  la  conservation  des  sujets  servant  aux  conrs 
d'opérations  au  moyen  d'injections  à  base  de  formaline. 

Commun\c2Ltionî&\te  k\9^  Société  médicale  de  Genève^le  !•'  décembre  1897. 

Par  J.-L.  Reyerdin. 

Messieurs, 
Encouragé  par  les  résultats  obtenus  par  mon  collègue,  le 
prof.  Zahn,  par  l'usage  de  la  formaline  pour  la  conservation 
des'pièces  anatomo-pathologiques  et  ayant  eu  moi-même  l'oc- 
casion de  vérifier  les  qualités  conservatrices  de  cette  substance, 
j'ai  cette  année,  soit  pour  le  cours  d'opérations  de  la  Faculté, 
soit  pour  celui  des  médecins  militaires,  injecté  les  cadavres  mis 
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à  ma  dispositiou  avec  une  solutiou  coutenaut  comme  priiK 
actif  ta  formaliiie.  Ces  tentatives  m'ont  donné  des  résultats  i 
satisfaisants  et,  quoique  ce  sujet  intéresse  plus  particulièrem 
les  étudiants  en  médecine,  appelés  à  disséquer  ou  k  opérer 
cadavres,  que  les  médecins  praticiens,  je  pense  cependant  > 
leur  relation  a  quelque  utilité  géuérale. 


Les  sujets  mis  à  ma  disposition  proviennent  soit  de  l'Iosti 
pathologique,  soit  de  la  Morgue  judiciaire  et  mes  collègt 
MM.  les  prof.  Zahn  et  Gosse,  ont  singulièrement  facilité  i 
expériences  par  leur  bieuveillaut  concours.  Voici  la  technii 
qui  a  été  suivie.  Elle  a  été  légèrement  diflerente  dans  les  Ai 
établissements. 

J'ai  reçu  de  l'Iustitut  pathologique  pour  le  cours  de  la  '. 
culte  (du  7  avril  au  9  juillet  >  13  sujets.  Sauf  le  premier  qi 
été  injecté  à  la  seringue,  tous  les  autres  ont  été  traités  d< 
façon  suivante,  proposée  par  mon  collègue,  le  prof.  Zahn  : 
carotide  primitive  et  la  jugulaire  interne  soûl  ouvertes  ;  une 
nule  est  tisée  dans  la  carotide  et  un  long  tube  de  verre  deux  I 
coudé  introduit  par  la  jugulaire  Jusque  dans  le  cœur;  un  réE 
voir  suspendu  k  1  m.  H4  au-dessus  de  la  table  sur  laquelle 
couché  le  cadavre  renferme  le  liquide  à  injecter  et  communia 
avec  la  canule  carotidienne  au  moyen  d'un  tube  de  caoutchi 
muni  d'un  robinet.  La  solution  à  injecter  se  compose  de  ô  lit 
d'eau,  d'un  litre  de  glycérine  blonde  et  de  120  grammes 
formaline  du  commerce  (ce  qui  équivaut  à  4d  grammes  de  1 
nialdéhyde). 

Tout  étant  installé,  on  ouvre  le  robinet,  le  liquide  d'inject 
pénètre  dans  les  vaisseaux  et  chasse  le  sang  veineux  qui  vi< 
s'échapper  par  le  tube  de  verre  de  la  jugulaire;  loi-sque  ce  si 
sort  fortement  mélangé  du  liquide  d'injection,  ou  enlève  le  ti 
et  OD  lie  la  jugulaire,  puis  on  laisse  l'injection  s'achever.  1 
six  litres  pénètrent  en  général  et  l'opération  dure  de  troi 
cinq  quarts  d'heure. 

A  la  morgue  judiciaire,  les  injections  ont  été  faites  ave( 
plus  grand  soin  par  M.  le  D'  L.  Mégevand  lui-même,  assisb 
de  M.  le  prof.  Gosse;  sur  les  indications  de  ce  dernier,  il  a  p 
cédé  de  la  fa<;ou  suivante  :  la  carotide  et  la  jugulaire  si 
ouvertes,  une  canule  placée  dans  la  première  et  on  commei 
par  une  injection  d'eau  qui  chasse  le  sang  et  lave  les  vaisseai 
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quaud  l'eau  sort  presque  pure,  ou  lie  la  jugulaire  et  on  injecte 
la  solution  formalinée.  La  même  formule  que  ci-dessus  a  été 
employée,  le  réservoir  placé  à  environ  trois  mètres  au-dessus 
de  la  table. 

Ayant  constaté  dans  les  dernières  semaines  de  juin,  pendant 
lesquelles  la  chaleur  a  été  très  forte,  que  la  dose  de  formaline 
devenait  insuffisante  et  que  même,  avec  une  proportion  de  250 
grammes  sur  les  six  litres  d'injection,  les  sujets  ne  se  conser- 
vaient plus  bien,  le  garçon  du  laboratoire  de  l'Institut  patholo- 
gique, qui  s'est  chargé  d'injecter  les  sujets  pour  le  Cours  des 
médecins  militaires,  a  reçu  comme  instruction  d'augmenter 
encore  cette  dose  et,  vu  la  nécessité  d'une  longue  conservation, 
d'augmenter  aussi  celle  de  glycérine.  La  dose  de  formaline  a 
varié  pour  ces  derniers  sujets  de  400  à  600  grammes  et  celle  de 
glycérine  de  2  à  4  litres.  La  même  technique  que  pour  le  cours 
de  la  Faculté  a  été  du  reste  suivie. 


Dans  les  tableaux  suivants,  j'ai  indiqué  dans  la  première 
colonne  le  numéro  d'ordre  du  sujet,  dans  la  seconde  la  date  du 
décès  pour  les  sujets  provenant  de  l'Institut  pathologique,  et  la 
date  de  l'entrée  à  la  Morgue  judiciaire  pour  ceux  de  cette  der- 
nière provenance  (la  date  exacte  du  décès  est  souvent  incon- 
nue). 

Dans  la  troisième  colonne  est  inscrite  la  date  de  l'injection  ; 
dans  la  quatrième  est  donné  le  chiffre  d'heures  écoulées  entre 
le  décès  ou  l'entrée  à  la  morgue  judiciaire  et  l'injection. 

La  sixième  colonne  indique  la  date  du  jour  oii  le  sujet  a  été 
utilisé  pour  la  dernière  fois,  et  la  septième  le  nombre  de  jours 
écoulés  depuis  le  décès  ou  l'entrée  à  la  Morgue  et  ce  dernier 
jour  d'utilisation. 

Enfin,  dans  une  dernière  colonne  sont  consignées  les  obser- 
vations faites  sur  la  bonne  ou  mauvaise  conservation  du  sujet 
et  quelques  remarques  particulières. 
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Résumons  les  résultats  obtenus  tels  qu'ils  sont  consignés 
dans  les  tableaux  précédents  : 

Cours  de  la  Faculté  (du  7  avril  au  9  juillet  1897). 

J'ai  eu  à  ma  disposition  pour  ce  cours  19  sujets  injectés,  dont 
13  provenant  de  l'Institut  pathologique  et  6  de  la  Morgue  judi- 
ciaire. Sur  les  13  premiers,  nous  en  avons  eu  9  dont  la  conser- 
vation n'a  rien  laissé  à  désirer,  sauf  quelques  petits  points  de 
détail  sur  lesquels  je  reviendrai.  En  ce  qui  concerne  ceux  dont 
la  conservation  a  été  imparfaite,  ce  fait  s'explique  pour  l'un 
d'eux  (14)  par  la  raison  que,  avant  l'injection,  il  avait  servi  pour 
pratiquer  des  ligatures  d'artères  et  que  le  liquide  d'injection 
s'échappait  par  les  lésions  des  veines;  pour  deux  autres  (18 
et  19).  la  décomposition  nous  a  paru  due  à  l'excessive  chaleur; 
le  décès  avait  eu  lieu  les  17  et  21  juin,  et  les  injections  avaient 
été  faites  après  23  heures  pour  l'un  et  29  pour  l'autre.  Pour  le 
dernier  (15),  injecté  le  11  juin  après  3  heures  seulement,  la 
saison  a  été  très  probablement  la  cause  de  notre  insuccès  ;  nous 
avons  depuis  ce  jour  porté  la  dose  de  120  grammes  de  forma- 
line,  qui  avait  suffi  jusque-là,  à  250;  le  résultat  a  été  bon  pour 
les  deux  sujets  suivants  (16  et  17),  mais  mauvais  pour  les  deux 
autres  que  j'ai  indiqués  tout  à  l'heure  (18  et  19). 

La  durée  de  l'utilisation  a  varié  pour  ces  13  sujets  entre  5  et 
34  jours. 

Les  6  sujets  provenant  de  la  Morgue  judiciaire  sont  tous  indi- 
qués comme  bien  conservés,  à  part  quelques  petits  points  de 
détail.  Un  seul  (9)  n'était  que  passable,  mais  il  faut  noter  que 
l'injection  offrait  des  chances  peu  favorables,  à  cause  des 
lésions  traumatiques  internes  auxquelles  avait  succombé  l'indi- 
vidu. 

Le  corps  d'un  noyé  a  été  bon,  sauf  le  gonflement  de  la  face 
(10\  et  le  numéro  11  assez  bon,  quoique  déjà  un  peu  altéré  au 
moment  de  l'injection;  la  décomposition  commencée  a  été  en- 
rayée. 

La  durée  de  l'utilisation  a  varié  entre  9  et  37  jours. 

Les  difficultés  devaient  être,  cela  était  à  prévoir,  bien  plus 
grandes  pour  le  Cours  des  Médecins  militaires,  qui  a  eu  lieu 
au  commencement  de  septembre,  et  pour  lequel  il  fallait,  pour 
avoir  le  matériel  voulu,  conserver  des  corps  depuis  le  mois  de 
juillet. 

En  fait,  sur  8  sujets  injectés  à  l'Institut  pathologique,  un 
seul  s'est  décomposé  et  a  dû  être  enterré  sans  avoir  été  utilisé  ; 


sur  les  7  autres,  5  ont  sen 
de  tir. 

Je  u'aî  pas  pris  de  uotes 
étaient  en  état  satisfaisant 

Le  premier  sujet  de  cett 
transporté  k  l'École  de  m« 
du  cours  et  conservé  par  i 
une  solution  conservatrice 

Deux  autres  ont  été  é| 
apréis  autopsie;  nous  avo 
sujets  et  ie  bras  d'un  autr 

Il  ne  faut  pas  oublier  qi] 
être  conservés  fort  longti 
en  effet  de  49,  44,  42,  39  f 

Nous  avons  eu  encoi-e  d 
judiciaire;  l'un  n'avait  pi 
jours  et  était  passablenieni 
expériences  de  tir. 

En  résumé,  nos  résultat 
encourageants  pour  que  l\ 
cherche  à  perfectionner  le 

Une  première  condition 
valle  entre  le  décès  et  l'iujt 
de  formaline  n'empêchan 
l'examen  histologique,  bi( 
modique,  on  peut  sans  ino 
d'être  certain  que  le  sujet 

Il  ressort  de  nos  essais  c 
maliue,  suffisante  pendan 
plus  en  été  et  doit  être  ai 
les  limites  que  nous  avons 
reste,  au  point  de  vue  de  1 


Alcool  déni 
Gljcériae  t 
Bi  chlorure 
Acide  anét 


Les  ouvertures  que  1' 
peadant  24  heures  ;  ce  i 
paniTioDs  pendaul  le  tn 


"7/2 


63 

n'a  eu  aucun  effet  fâcheux  et  n'a  pas  amené  cette  induration 
que  provoquent  les  solutions  fortes  hb^/^,,  par  exemple. 

Nous  n'avons  pas  non  plus  observé  chez  nos  élèves  le  moindre 
accident  dû  aux  émanations  formalinées  :  odeur  désagréable, 
initation  des  conjonctives,  etc.,  rien  de  semblable  n'a  été  cons- 
taté pendant  les  deux  cours,  pas  la  moindre  plainte  ne  s'est 
produite. 

La  conservation  des  différents  tissus  est  aussi  bonne  que 
possible,  les  couleurs  sont  à  peine  modifiées  et  les  sujets  excel- 
lents pour  les  exercices  opératoires.  Même  lorsque  les  cadavres 
sont  légèrement  altérés,  nous  avons  tous  remarqué,  mes  élèves 
et  moi,  qu'il  suffit  d'un  simple  lavage  au  savon  pour  faire  dis- 
paraître toute  odeur,  tandis  qu'autrefois  nous  en  étions  réduits 
à  supporter  jusqu'au  lendemain  le  souvenir  odorant  du  travail 
de  la  veille. 

Je  dois  signaler  quelques  légei*s  inconvénients  du  procédé,  et 
qu'il  est  bon  de  combattre. 

En  premier  lieu  nous  avons  remarqué,  comme  je  l'avais  déjà 
observé  sur  des  pièces  conservées  par  l'injection  de  formaline, 
que  facilement  il  se  produit  des  moisissures  blanches  dans  les 
incisions,  si  le  sujet  est  longtemps  conservé  ;  M.  le  D'  Mégevand 
a  eu  l'idée,  pour  empêcher  leur  développement,  d'ajouter  au 
liquide  d'injection  une  dose  d'environ  50  grammes  d'acétate  de 
soude,  mais  ses  expériences  ne  sont  pas  assez  nombreuses  pour 
lui  permettre  de  conclure. 

Cette  production  de  moisissure  serait  facilement  combattue, 
je  crois,  par  l'enveloppement  du  sujet  dans  des  compresses  im- 
bibées d'un  liquide  convenable,  ou  mieux  encore  par  la  conser- 
vation dans  le  bain  après  injection.  Ce  dernier  procédé 
demande,  il  est  vrai,  une  installation  ad  hoc,  mais  il  aurait 
l'avantage  de  s'opposer  aussi  au  dessèchement  des  téguments 
de  la  face  et  du  crâne,  autre  inconvénient  du  procédé  et  que 
nous  avons  observé  sur  les  sujets  du  couns  d'hiver;  l'augmenta- 
tion de  la  dose  de  glycérine  en  été  avait  en  grande  partie  pour 
but  de  combattre  cette  défectuosité. 

Sur  nos  premiers  sujets,  parfaitement  conservés  du  reste, 
nous  avons  vu  au  bout  de  quelques  jours  les  vere  pulluler  dans 
la  bouche  et  les  fosses  nasales.  Il  est  très  facile  de  l'empêcher; 
j'ai  fait,  à  partir  du  n°  8,  tamponner  la  bouche  et  les  narines 
avec  un  peu  d'ouate  trempée  dans  une  solution  de  formaline  à 
5  Vo>  6t  le  résultat  a  été  si  bon  que  j'ai  pu  pratiquer  sur  les 
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sujets  ainsi  traités  des  opératious  sur  le  palais;  la  muqueuse 
buccale  était  aussi  fraîche  que  sur  le  vivant. 

Une  supériorité  signalée  des  injections  de  formaline  est  leur 
prix  de  revient  ;  il  a  été,  en  ce  qui  concerne  le  coût  des  matiè- 
res employées,  de  2  francs  77  centimes  pour  l'injection  conte- 
nant 1  litre  de  glycérine  et  120  grammes  de  formaline,  et  de 
9  francs  90  centimes  pour  celle  qui  renferme  G  litres  de  glycé- 
rine et  600  grammes  de  formaline. 

Je  me  propose,  vu  les  résultats  satisfaisants  obtenus,  de  con- 
tinuer ces  expériences  l'année  piochaine  et  de  chercher  à  per- 
fectionner le  procédé. 

Je  pense  que  l'on  réussira  probablement  à  combattre  la  pro- 
duction de^  moisissures,  soit  par  l'immei'sion  dans  un  bain 
conservateur,  soit  par  le  simple  enveloppement  des  siyets. 

La  foimatine  empêche  la  putréfaction  de  se  produire,  et 
même  peut  quelquefois  l'arrêter  quand  elle  a  commencé,  à  cer- 
taine doses  qu'il  faut  déterminer  exactement,  et  ces  doses  sont 
variables  suivant  les  conditions  extérieures.  Pendant  la  saison 
chaude,  la  dose  a  dû  être  augmentée  et  les  quantités  employées 
n'ont  pas  toujours  été  efficaces.  Comme  me  l'indiquait  mon 
collègue  M.  le  prof.  Zahn,  il  y  aurait  lieu  de  rechercher  si  l'ad- 
jonction à  la  formaline,  antiseptique  volatil,  d'une  autre  subs- 
tance également  antiseptique,  mais  fixe,  ne  permettrait  pas  de 
rendre  durable  la  conservation  des  cadavres  pendant  la  saison 
chaude.  Je  me  propose  de  faire  des  essais  dans  cette  direction. 

Je  tiens  à  faire  remarquer  en  terminant  que  je  ne  me  suis 
occupé  que  de  la  conservation  des  sujets  employés  pour  les 
cours  d'opérations,  et  que  mes  conclusions  ne  s'appliquent  qu'à 
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765 

malade  et  je  la  vois  pour  la  première  fois  le  i6  octobre;  elle  est 
en  proie  à  des  accidents  graves  de  suiîocation  dus  à  une  tumeur 
thyroïdienne  dont  la  nature  maligne  n'est  pas  absolument 
certaine  et  je  crois  devoir  proposer  une  opération  comme  der- 
nière chance  de  salut.  Elle  entre  le  jour  même  à  notre  clinique 
particulière  où  je  l'examine  de  nouveau  ;  l'interrogatoire,  vu 
son  état  grave,  est  difficile  et  les  renseignements  donnés  par 
son  seul  parent,  son  petit-tils,  assez  incomplets.  Voici  cependant 
le  résultat  de  l'examen  et  de  mes  demandes  : 

iM*"^  A.  a  habité  Ambilly  près  de  Genève  et  Genève  ;  sa  mère 
aurait  eu,  dit-elle,  un  petit  goitre  qui  ne  la  gênait  nullement. 
Elle  a  eu  deux  couches  et  affirme  qir elle  n'avait  pas  de  goitre, 
que  pendant  ses  couches  et  ses  grossesses,  elle  n'a  rien  remarqué 
à  son  cou.  M.  Wartmann  qui  l'a  soignée  l'année  dernière  pour 
des  gastralgies  n'y  avait  rien  aperçu  d'anormal. 

Au  mois  de  mai  ou  de  juin  dernier,  une  grosseur  se  développe 
au  côté  droit  du  cou  vers  sa  partie  moyenne,  et  peu  après 
survient  sans  cause  une  extinction  de  voix  qui  est  complète 
pendant  quelques  heures  ;  la  voix  revient  alors,  mais  voilée  et 
l'est  toujours  restée  depuis  ;  du  reste  à  plusieurs  reprises  il  y  a 
eu  des  crises  d'aphonie  complète,  mais  toujours  passagères. 

Il  y  a  trois  semaines  maintenant  que  la  respiration  est  devenue 
difficile  ;  la  gêne  est  constante,  mais  très  augmentée  par  le 
moindre  effort  ;  il  ne  paraît  pas  y  avoir  eu  toutefois  de  crises  de 
suffocation  spontanées  la  nuit;  au  repos  la  malade  respirait  plus 
facilement  ;  elle  s'est  levée  jusqu'à  ces  derniers  jours.  Depuis 
quinze  jours,  elle  tousse  et  crache  peu,  elle  a  de  la  peine  à  cra- 
cher ;  il  y  a  quelques  jours  elle  a  craché  un  peu  de  sang,  hier 
elle  a  rendu  un  gros  crachat  non  sanglant.  Elle  dit  n'avoir  eu 
dans  ces  derniers  temps  ni  frissons,  ni  fièvre,  ni  transpirations. 

La  tumeur  avait  à  peu  près,  à  ce  qu'elle  nous  dit,  le  volume 
d'un  œuf  de  poule  quand  elle  l'a  remarquée  au  printemps;  elle 
aurait  à  peu  près  quadruplé  depuis,  elle  n'a  présenté  à  aucun 
moment  d'augmentation  brusque  de  volume. 

La  malade  dit  n'éprouver  aucune  difficulté  pour  avaler  et  ses 
réponses  à  mes  questions  réitérées  sur  ce  point  sont  toujours 
négatives.  Elle  dit  n'éprouver  aucune  douleur  ni  dans  la  nuque 
ni  dans  les  membres  supérieurs  ;  par  contre  elle  soulTre  de  dou- 
leurs dans  le  côté  droit  du  cou,  s'irradiant  jusque  dans  la  tempe 
correspondante. 

La  malade  dit  avoir  notablement  maigri  et  ce  renseignement 
est  confirmé  par  une  voisine  présente;  on  soulève  sur  l'avant- 
bras  la  peau  en  large  pli. 

Pendant  notre  examen  la  malade  est  en  pleine  suffocation,  se 
tient  assise  sur  son  lit  la  tête  inclinée  à  droite  et  penchée  sur 
l'épaule,  la  face  est  pâle,  la  respiration  accélérée  et  bruyante 
à  I  inspiration,  elle  tousse  fréquemment  et  sa  voix  est  presque 
complètement  éteinte. 

Le  cou  présente  une  volumineuse  tumeur  qui  recouvre  la 
trachée  et  a  dévié  le  larynx,  elle  est  surtout  saillante  à  droite  ;  la 
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peau  ne  présente  p;m  de  vnscularisatioli 
est  bien  du  côté  aruit^onllée  suilout  d 
tioti,  mais  les  autres  vuisst^iiux  n'appar;i 

La  palpatioa  montre  que  la  partie 
s'est  développée  dans  le  lobe  droit,  mai 
gauche  en  recouvrant  la  trachée  et  se  o 
apparti'naiit  au  lohe  gauche.  I.a  tumeii 
jusqu'à  un  travers  de  doigt  au-dessous  < 
et  descend  jusqu'au  sternum  sans  plo 
rynx  est  dévié  de  telle  f.içon  que  la  saîl 
se  trouve  à  trois  cenlimétres  de  la  ligu< 

La  Lnmeur  prinripale  de  droite  a  1 
iîunne  ;  sa  surface  n'est  pas  absolumeut 
bosselée,  SB  consistance  élasticiue  ;  elle 

Erécises  avec  une  niasse  bilohée  qui  rec' 
onle  la  ligne  médiane;  plus  k  gauchi 
nodule  du  volume  d'une  petite  noix,  arr 
pas  tout  h  fait  la  consistance  du  cancer 
profonde,  difficile  à  bien  sentir  et  qui  j 
La  tumeur  piiralt  encore  un  peu  mt 
fondes.  La  carotide  droite  est  facilen 

Îiarties  supérieures  de  la  tumeur  nui  l'o 
a  perd.  Il  û  >  a  ni  vascularisation,  ni 
rieure  tlu  thorax, 
l.a  respiiation  est  accélérée,  à  32  par 
Respiration  diftîcile.  inspiration  siffli 
chéaiix,  voix  éteinte,  A  l'auscultation  n 
alfaibb,  pas  de  râles.  l'as  de  matité  pe( 
cœur,  ni  des  autres  visràrœ,  foie,  raie  c 
de  différence  entre  les  deux  pupilles. 

Le  développement  rapide  de  la  tumei 
l'apparition  rapide  de  l'aphonie  et  dei 
rainaigrisspmerit  sont  en  mvcur  d'un  in 

Siirt  l'absence  de  dysphagie  et  d'œdèi 
e  la  nuçiiie^  de  vasiulurisaiion  ou  de  g< 
font  liésiler  et  la  mobilitéde  la  tumeur  i 
le  doule  l'extirpation  de  la  tumeur;  la  i 
danger  de  mort  immédiate. 

Elle  entre  dans  notre  clinique  particu 
la  nuit  se  passe  bien, 

26  octobre.  —  Opéraiioa:  Injection  se 
timèti-es  cubes  de  solution  de  cocaïne  a 

Incision  courbe  convexe  en  dehors  et 
du  l'oii  descendant  jusqu'au  sternum  i 
bas  la  ligne  médiane  à  gauche.  Ligat 
sous-cutanée. 

Arrivé  sur  le  sternoraastoldien,  onti 
non  refoulé,  on  repousse  en  dehors  son  b 
proronds  sunt  incisés  et  l'omoplatohyoïci 

On  arrive  sur  la  tumeur  qui  n'est  p 
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laire,  on  incise  sa  surface  et  on  cherche  à  décortiquer  avec  le 
doigt:  cela  paraît  réussir  d'abord, mais  bientôt  le  doigt  pénètre 
en  plein  dans  le  tissu  néoplasique  en  dehors  et  dans  la  profon- 
deur, le  tissu  est  Mable,  le  sang  commence  à  couler  et  ou  enlève 
rapidement  ce  qui  vient,  c'est-à-dire  une  masse  grosse  comme 
un  gros  œuf  de  tissu  jaunâtre.  La  cotjue  saigne  assez  abondam- 
ment, mais  un  tamponnement  prolongé  avec  des  tampons 
imbibés  d'eau  de  Pagliari  arrête  presque  complètement  l'hé- 
morragie. 

On  a  constaté  chemin  faisant  que  la  tumeur  est  adhérente 
profondément  et  que  son  extirpation  ne  pourrait  certainement 
pas  se  terminer  sans  la  mort  de  la  malade.  Le  tampon  est  laissé 
en  place  et  recouvert  par  un  pansement  à  la  gaze  et  à  l'ouate 
stérilisées. 

La  malade  est  en  état  de  schok,  le  pouls  mauvais  et  les  extré- 
mités refroidies. 

Il  se  fait  au  bout  de  quelques  heures  un  peu  de  réaction,  mais 
la  gêne  de  respiration  n'a  nullement  été  modifiée,  elle  persiste 
et  s  aggrave  jusqu'à  la  mort  de  l'opérée  qui  arrive  sans  incident 
le  27  octobre,  à  5  heures  du  matin. 

Le  27,  j'enlève  les  organes  du  cou;  après  examen  ils  sont 
placés  dans  une  solution  de  formaline  à  5  7o,  puis  au  bout  de  48 
heures,  après  lavage,  dans  l'alcool  absolu.. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  tumeur  de  droite,  vidée  pendant 
l'opération  de  la  plus  grande  partie  de  son  contenu  friable,  a 
dû  avoir  le  volume  d'une  orange,  d'après  ce  qu'il  en  reste  ;  elle 
se  continue  au-devant  de  la  trachée,  aéviée  à  gauche,  avec  une 
tumeur  allongée,  de  5  centimètres  de  hauteur,  bilobée  de  haut 
en  bas,  tumeur  appliquée  au-devant  et  sur  le  côté  droit  de  la 
trachée  sous  la  tumeur  principale;  elle  en  est  distincte  et  paraît 
développée  aux  dépens  ae  l'isthme.  Sur  la  coupe,  cette  tumeur 
est  formée  d'une  pai  tie  périphérique  paraissant  constituée  par 
une  coque  de  tissu  thyroïdien  normal  et  de  deux  noyaux  inté- 
rieurs arrondis,  marbrés  de  blanc  et  de  rouge  foncé,  d'apparence 
néoplasique. 

l.e  lobe  gauche,  considérablement  augmenté  de  volume,  a  10 
centimètres  de  longueur;  il  est  formé  dans  sa  partie  supérieure 
de  tissu  thyroïdien  gris  rosé  et  renferme  dans  sa  partie  inférieure 
deux  gros  nodules  arrondis  de  tissu  néoplasique  du  volume 
d'une  noix,  le  supérieur  d'un  blanc  jaunâtre,  l'inférieur  rouge 
foncé.  Ce  dernier  nodule  présente  sur  la  coupe  une  traînée 
blanche  de  tissu  dur,  d'aspect  cartilagineux.  Le  lobe  gauche 
remonte  très  haut  et  atteint  le  niveau  de  la  base  de  l'épiglotte. 

En  examinant  la  pièce  par  sa  face  postérieure,  on  rencontre 
d'abord  l'œsophage  (jue  l'on  peut  séparer  en  bas  de  la  trachée; 
bientôt  cette  dissection  n'est  plus  possible,  car  l'œsophage  est 
intimement  adhérent  à  ime  masse  de  tissu  néoplasique  qui  s'in- 
terpose entre  ce  conduit  et  la  trachée  ;  cette  masse  est  en  conti- 
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uuité  avec  le  lobe  droit  de  la  tumeur  et  son  tissu  est  dur  et  de 
coloration  jaune.  Il  a  refoulé  la  partie  droite  du  conduit  trachéal 
et  a  déteiminé  la  formation  dans  son  intérieur  d'une  saillie 
allongée  très  visible  dans  le  conduit  ouvert;  cette  saillie  s'étend 
sur  une  longueur  de  trois  centimètres  à  partir  du  cricoïde  ;  elle 
est  verruqueuse  et  une  petite  saillie  arrondie  se  rencontre  à  sa 
partie  inférieure,  tout  à  tait  sur  la  ligne  médiane,  comme  déta- 
chée de  la  traînée  principale. 

La  muqueuse  trachéale  au  niveau  de  la  saillie  est  va«scularisée, 
mais  ne  paraît  pas  ulcérée.  A  droite  de  la  saillie,  il  s'est  formé 
dans  le  conduit  trachéal  une  rigole  profonde  et  étroite. 

La  trachée  forme  un  S,  elle  est  à  sa  partie  supérieure  refoulée 
à  gauche  puis  à  droite  et  de  nouveau  à  gauche  comme  une 
colonne  scoliotique. 

Si  l'on  examine  le  conduit  en  le  regardant  par  sa  lumière  de 
bas  en  haut,  ou  voit  qu'il  est  considérablement  rétréci  par  la 
saillie  principale  et  ses  prolongements. 

Il  ne  m'a  pas  été  possible  de  retrouver  les  récurrents,  ils 
doivent  être  englobés  dans  le  néoplasme.  La  jugulaire  interne 
n'a  pas  été  enlevée  avec  la  pièce.  Quant  à  la  carotide  primitive 
droite,  elle  est  refoulée  en  aehors  par  la  tumeur  et  y  est  adhé- 
rente en  un  point,  sa  gaine  était  envahie. 

J.-L.  R. 

Examen  liistologique. 

Des  fragments  des  tumeurs  ont  été  placés  de  suite  dans  la 
formaliue,  puis  durcis  à  l'alcool  ;  voici  ce  que  l'examen  micros- 
copique sur  des  coupes  pratiquées  dans  chacune  des  différents 
fragments  a  permis  de  constater  : 

Turnetir  droite.  Elle  est  constituée  par  un  tissu  homogène, 
formé  de  cellules  allongées,  groupées  en  faisceaux  entrecroisés 
dans  tous  les  sens.  Dans  ce  tissu  on  trouve  de  nombreux  vais- 
seaux sans  paroi  propre,  mais  entourés  seulement  d'une  couche 
de  cellules  néoplasiques.  Nous  sommes  donc  en  présence  d'un 
sarcome  fascicule  à  cellules  fusiformes,  et  assez  vasculaire. 

Tumeur  gauche.  Les  noyaux  dont  l'aspect  macroscopique 
était  celui  ae  nodules  malins,  sont  en  effet  du  sarcome  fascicule. 
Le  reste  du  tissu  est  formé  de  nodules  eu  dégénérescence  col- 
loïde, c'est  donc  un  goitre  colloïde  avec  nodules  sarcomateux. 
Le  tissu  qui  donnait  la  sensation  de  cdriilage  est  formé  de  tissu 
fibreux  compact,  il  n'y  a  aucune  cellule  cartilagineuse. 

F.  B. 

Remarques.  —  Le  diagnostic  des  tumeurs  malignes  de  la 
thyroïde  n'est  pas  ordinairement  très  difficile,  et,  parmi  les  si- 
gnes qui  permettent  de  les  différencier  des  goitres  simples,  la 
dysphagie,  les  douleurs  irradiées  et  l'œdème  de  la  paroi  thora- 
cîque  à  la  partie  supérieure  de  la  région  sternale  sont  impor- 
tants ;  la  dysphagie,  il  est  vrai,  peut  être  aussi  causée  par  un 
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goitre  simple  rétrotrachéal,  mais  elle  fait  rarement  défaut  dans 
les  néoplasmes  malins.  Ma  malade  affiimait  n'avoir  pas  la  moin- 
dre diflnculté  de  déglutition  et  l'autopsie  a  montré  que  ce  ren- 
seignement était  probablement  erroné,  la  tumeur  se  prolon- 
I  geait  entre  l'œsophage  et  la  trachée  et  le  conduit  alimentaire 

I  adhérent  à  cette  coulée  néoplasique  ne  pouvait  jouir  de  sa  mo- 

I  bilité  physiolodque.  La  malheureuse  malade  était,  du  reste, 

i  dans  un  état  d  angoisse  respiratoire  telle  que  l'on  ne  pouvait  la 

fatiguer  de  questions,  mais  l'absence  de  dysphagie  me  surprit 
assez  pour  me  faire  insister  sur  ce  point.  Les  renseignements 
ne  furent  pas  plus  exacts  sur  l'existence  antérieure  à  la  maladie 
actuelle  d  un  goitre  simple;  la  malade  affirma  n'en  avoir  jamais 
eu  de  traces  et  n'avoir  jamais  rien  éprouvé  pendant  ses  gros- 
;  sesses  et  ses  couches  du  côté  du  cou,  elle  se  trompait  encore 

comme  l'a  montré  l'autopsie  ;  il  avait  existé  avant  toute  tumeur 
maligne  un  goitre  colloïde  du  lobe  gauche  et  probablement  du 
droit  aussi  et  d'un  volume  assez  respectable. 

Il  n'y  avait  pas  d'œdème  de  la  paroi  sternale  et  l'examen  de 
la  tumeur  ne  nous  y  a  pas  fait  rencontrer  de  veines  thrombosées, 
la  jugulaire  interne  n'a  pas  été  vue,  mais  n'adhérait  pas  à  la 
tumeur  et  était  certainement  libre.  La  carotide,  par  contre, 
commençait  à  être  envahie. 

S'iLy  avait  des  raisons  de  douter  de  la  nature  maligne  de  la 
tumeur,  il  y  avait  d'un  autre  côté  des  raisons  d'y  croire  :  dé- 
veloppement rapide,  paralysie  des  cordes  vocales  par  compres- 
sion au  ou  des  récurrents,  douleurs  irradiées  du  côté  de  l'oreille, 
amaigrissement  rapide  et  gêne  considérable  de  la  respiration. 
Il  y  avait  donc  de  fortes  présomptions,  mais  non  de  certitude 
pour  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  et,  comme  la  tumeur  me 
paraissait  encore  assez  mobile,  je  crus  devoir  offrir  à  la  malade 
la  dernière  chance  de  salut.  Cette  mobilité  n'était  qu'apparente  ; 
comme  H.  Braun  l'a  bien  indiqué,  elle  est  souvent  trompeuse 
et  tient  à  ce  que  la  tumeur  adhère  à  des  organes  également 
mobiles  sur  les  parties  profondes. 

Un  fait  auquel  je  n'avais  pas  attaché  d'importance  aurait  pu 
au  moins  me  laire  soupçonner  un  envahissement  plus  profond 
qu'il  ne  semblait,  c'est  la  présence  de  sang  dans  un  crachat 
rendu  quelques  jours  avant  mon  examen,  rapproché  de  la  toux 
fréquente  dont  souffrait  la  malade,  de  l'absence  de  râles  de 
bronchite,  de  la  production  de  râles  trachéaux,  il  aurait  dû  me 
faire  penser  à  la  possibilité  de  la  pénétration  du  tissu  néoplasi- 
que dans  les  parois  de  la  trachée,  je  n'y  ai  pas  songé. 

Chez  mon  opérée  il  y  avait,  simplement  il  est  vrai,  saillie 
dans  le  conduit,  d'une  traînée  de  tissu  morbide;  d'autres  fois  il 
y  a  une  perforation  complète  et  alors  des  symptômes  plus  ca- 
ractéristiques apparaissent;  Kaufl'mann  avait  cru  que  ces  perfo- 
rations ne  s'observaient  que  dans  le  cancer,  mais  H.  Braun  a 
montré  que  l'on  en  voit  aussi  dans  le  sarcome  ;  mon  cas  est  un 
exemple,  non  il  est  vrai  de  perforation,  mais  d'envahissement 
de  la  trachée  par  un  sarcome  thyroïdien. 
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C'est  eu  effet  à  une  tumeur  sarcomateuse  que  j'ai  eu  affaire, 
et  encore  une  fois  nous  voyons  ici  un  sarcome  ctéveloppé  à  un 
âge  relativement  avancé. 

Au  point  de  vue  anatomique,  je  ferai  remarquer  la  présence 
dans  la  glande  envahie  de  nodules  paraissant  parfaitement  dis- 
tincts les  uns  des  autres  ;  à  côté  de  la  tumeur  principale  du  lobe 
droit,  deux  nodules  dans  une  partie  qui  paraît  avoir  été  l'isthme 
et  deux  autres  séparés  des  précédents  et  bien  circonscrits  l'un 
et  l'autre  dans  la  partie  inférieure  du  lobe  gauche.  Ce  mode  de 
développement  a  été  déjà  remarqué  par  Braun  pour  les  sarco- 
mes thyroïdiens  et,  dans  mon  cas,  il  n'est  absolument  pas  possi- 
ble de  supposer  que  ces  nodules  se  soient  formés  dans  des  gan- 
glionsi  ils  sont  en  plein  tissu  thyroïdien  particulièrement  à 
gauche.  J.-L.  R. 


SOCIÉTÉS 


SOCIÉTÉ  VAUDOISE  DE  MÉDECINE 

Séance  ordinaire  du  6  novembre  1897. 
î'résidence  de  M.  JâUNIN,  président. 

29  membres  présents. 

Le  Comité  est  chargé  de  voir  si  l'on  peut  organiser  un  Jour  clinique 
en  décembre. 

Il  est  donné  lecture  d'une  lettre  des  voyageurs  de  commerce  de  la 
Suisse  romande  proposant  aux  médecins  des  tarifs  réduits. 

M.  BoNNARD  estime  que  ces  voyageurs  ne  se  recrutant  pas  parmi  les 
gens  besogneux,  il  n'y  a  pas  lieu  d'admettre  leurs  tarifs. 

M.  Perret  trouve  que  chacun  doit  être  libre  d'accepter  ou  de  refuser. 

M.  Combe  :  Vis-à-vis  des  confrères  de  la  campagne,  il  est  bon  de  se  so- 
lidariser avec  eux  et  de  donner  une  réponse  à  laquelle  ils  puissent  se  ré- 
férer. 

M .  Dubois  :  Comme  corps  médical  nous  pouvons  faire  savoir  à  ces 
Sociétés  que  nous  n'admettons  pas  leurs  tarifs. 

M.  Roux  :  ^ous  représentons  la  Société  et  devrions  faire  entendre  no- 
tre voix.  Tant  pis  pour  ceux  qui  admettent  ces  tarifs  contre  l'avis  de  la 
Société . 

La  Société  vaudoise  de  médecine  déclare  ne  pas  pouvoir  accepter  ces 
tarifs.  Le  Comité  est  chargé  de  répondre  dans  ce  sens  à  l'Union  des  voya- 
geurs de  commerce. 

M.  Roux,  secrétaire  du  Conseil  de  famille,  annonce  que  celui-ci  a 
élaboré  son  projet  de  règlement  qui  sera  présenté  à  la  prochaine  séance. 

M.  Seiler  rend  compte  d'essais  de  désinfection  avec  la  formaldéhyde . 
Ce  travail  très  consciencieux  et  intéressant  sera  publié  dans  la  Bévue. 
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M.  Combe  :  Combien  faut-il  de  formahléhyde  par  mètre  cube  pour  ob- 
tenir une  désinfection  certaine  ? 

M.  Skilër  :  Un  kilo  de  formochlorol,  on  ne  sait  pas  combien  de  for- 
maldéhyde  il  contient,  coûte  2  à  3  fr.  le  kilo.  M.  Trillat  disait  avoir 
réduit  à  nne  deini-beure  le  temps  nécessaire  à  la  désinfection  ;  il  croit 
même  pouvoir  arriver  à  un  quart  d'heure.  • 

M.  CoHBB  :  Est-ce  qu'un  crachat  de  phtisique  dans  les  conditions  ha- 
bituelles est  désinfecté  sûrement  par  ce  procédé  ? 

M.  Sbiler  :  Les  cracbats  ont  été  traités  sans  avoir  été  trop  étalés  et 
étaient  désinfectés. 

M.  ScHOLDER  :  L'odeur  reste-t-elle  longtemps  dans  le  local  après  la 
désinfection  ? 

M.  Sbilbr  :  Le  local  ayant  été  rempli  de  formaldéhyde,  on  peut  y  circu- 
Ur  après  une  heure  d'aération,  mais,  si  Ton  referme  les  fenêtres  après  ce 
laps  de  temps,  il  redevient  intenable.  Il  faut  compter  une  demi-journée 
d'aération  avant  de  pouvoir  s'y  tenir.  M.  Seiler  ne  sait  pas  si  la  formal- 
déhyde  tue  la  vermine. 

M.  Wbith  :  M.  Amann  fournit  une  lampe  à  formaline  ;  est-ce  la 
même  chose  ? 

M.  Sbiler  se  déclare  content  aussi  de  ce  procédé,  différent  de  cehii 
qu'il  a  décrit. 

M.  Pbrbet  :  Le  liquide  Pictet  désinfecte- t-il  ? 

M.  Seiler  :  On  remploie  surtout  pour  détruire  la'  vermine.  Les  expé- 
riences faites  n'ont  pas  été  aussi  concluantes  an  point  de  vue  bactériolo- 
gique qn'avec  la  formaldéhyde. 

M.  De  la  Harpe  recherche  la  raison  (Tétre  de  l'écriture  penchée  qu'il 
croit  plus  naturelle  que  l'écriture  droite,  c'est-à-dire  correspondant  da- 
vantage aux  mouvements  du  bras  qui  écrit.  L'inclinaison  du  papier  à  gau- 
che est  le  fait  primaire,  conséquence  du  désir  instinctif  de  faire  coïncider 
le  plus  possible  avec  les  lignes  transversales  du  papier  l'arc  de  cercle 
tracé  normalement  par  l'avant- bras  qui  écrit.  L'écriture  penchée  à  droite 
est  à  son  tour  la  conséquence  fatale  de  l'inclinaison  du  papier  à  gauche. 
Celle-ci  semble  être  pratiquée  par  la  majeure  partie  des  personnes  qui 
écrivent. 

M.  CoMBB  :  Le  fait  que  l'écriture  est  droite  ou  pt>nchée  dépend  des 
mouvements  soit  des  doigts,  soit  du  poignet.  On  trouve  toujours  un  cer- 
tain angle  entre  la  position  du  bras  et  l'inclinaison  de  l'écriture  ;  cet  an- 
gle est,  d'après  des  expériences  faites  sur  six  cents  enfants  des  écoles  de 
Zurich,  toujours  entre  130  et  140<». 

A  Lausanne,  M.  Combe  a  observé  des  écarts  pouvant  aller  de  90°  à 
480».  Ces  différences  dépendent  de  la  position  de  la  main  ;  dans  ce  cas 
l'angle  est  corrigible.  Par  contre,  si  la  main  est  petite,  il  y  a  angle  plus 
petit,  non  corrigible. 

La  colonne  vertébrale  sera  droite  si  les  deux  bras  sont  placés  à  angle  de 
45^  les  traits  de  l'écriture  seront  droits,  les  yeux  seront  à  égale  distance 
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du  papier.  Avec  l'écritore  droite  et  Tangle  de  130  à  140*»,  la  position 
sera  droite,  tant  pour  la  colonne  vertébrale  que  pour  les  yeux.  Avec 
l'écriture  penchée,  la  position  sera  asymétrique. 

M.  Roux  pense  qu'à  des  points  de  vue  différents  MM.  de  la  Harpe  et 
Combe  ont  tous  deux  raison.  On  écrira  plus  vite  en  se  tenant  mal  ; 
l'écriture  sera  alors  penchée,  mais  si  Ton  veut  que  les  enfants  se  tien- 
nent bien  on  admettra  récriture  droite.  L'angle  variera  suivant  les  dis- 
positions de  Tâme.  Ces  questions  pourraient  être  très  intéressantes  an 
point  de  vue  graphologique. 

M.  Rapin  fait  remarquer  que  les  gauchers  ont  presque  tous  une  incli- 
naison inverse.  Ceux  qui  ne.  l'ont  pas  renversée,  s'observent;  l'écriture 
penchée  semble  récriture  naturelle.  Pourvu  que  les  élèves  se  tiennent 
bien,  qu'on  les  laisse  écrire  comme  ils  veulent. 

M..  Combe  appelle  écriture  naturelle  celle  qui  ne  produit  aucune  dévia- 
tion dans  le  corps.  La  chose  principale  n'est  pas  d'insister  sur  le  mot 
«  écriture  droite,  >  mais  sur  la  bonne  position  du  corps. 

M.  Herzen  parle  de  Virrégularitc  des  effets  de  la  thyroidectomie  chez  le 
(iiien  : 

Tout  le  monde  est  d'accord  aujourd'hui  sur  les  symptômes  variés 
et  étranges  que  produit  chez  le  chien  l'extirpation  de  la  thyroïde  des 
deux  cotés  ;  on  sait  que  chez  cet  animal  c'est  la  forme  aiguë,  nerveuse, 
convnlsive  qui  prédomine,  et  qui,  tôt  ou  tard,  habituellement  à  bref  dé- 
lai, se  termine  par  la  mort. 

Plus  on  multiplie  les  obsiMvations,  plus  aussi  on  est  frappé  par  les  dif- 
férences considérables  de  l'intervalle  qui  sépare  le  début  des  symptômes 
du  moment  de  l'opération  ;  il  est  vrai  que  la  plupart  des  chiens  se  portent 
appareiurnont  bien  pendant  plusieurs  jours,  qu'ils  sont  ensuite  pris  de  té- 
tanie plus  ou  moins  violente,  et  succombent  rapidement,  la  plupart  en 
six  ou  huit  jours,  mais,  chez  un  certain  nombre,  la  maladie  éclate  beau- 
coup plus  tôt  et  chez  d'autres  beaucoup  plus  tard  :  dans  mes  expériences, 
assez  nombreuses,  j'ai  souvent  observé  le  début  des  sym[>tôm»^s  au  bout 
de  48  et  m<*me  de  24  heures,  (minimum  18  heures)  après  l'opération,  ou 
bien,  au  contraire,  trois  ou  quatre  semaines  après  (maximum  37  jours). 

Cette  irrégularité  du  laps  de  temps  qui  s'écoule  entre  l'opération  et  les 
premiers  signes  de  tétanie  constitue  une  difficulté  que  les  différentes  théo- 
ries émises  concernant  le  rôle  de  la  Ihyroide  et  la  cause  des  troubles  qui 
résultent  de  son  absence  sont  impuissantes  à  vaincre  ;  quelle  que  soit,  en 
effet,  la  fonction  de  la  mystérieuse  glande,  si  indispensable  à  l'organisme, 
il  semblerait  d'une  part,  que  son  abolition  soudaine  dût  produire  ses  effets 
immédiatement  ou  à  très  courte  échéance,  et  d'autre  part,  que  plus  un 
animal  survit  à  sa  suppression,  plus  aussi  il  dût  être  hors  de  danger,  et 
que  les  individus  qui  n'offrent  aucun  trouble  pendant  plusieurs  semai- 
nes, dussent  survivre  indéfiniment,  soit  que  l'organisme  s'habitue  de 
plus  en  plus  à  se  passer  de  la  fonction  thyroïdienne,  soit  que  d'autres 
organes  suppléent  de  mieux  en  mieux  à  la  thyroïde  absente,  soit  enfin 
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qu'il  existe,  dans  ces  cas  des  tliyroïdes  sapplémentaires,  qui  arrivent  peu 
à  peu  à  remplacer  la  principale  glande  extirpée.  Mais  il  n'en  est  rien  ; 
sauf  de  rares  exceptions,  les  animaux  opérés  finissent  par  tomber  malades 
et  par  succomber  à  leur  maladie. 

J'ai  récemment  eu  un  cas  qui  ne  rentre  dans  aucune  des  catégories  pré 
cédemment  observées,  et  que  je  désire  communiquer  en  quelques  mots  :  Il 
y  a  quatre  moi«,  j'ai  fait  chez  un  chien  la  thyroïdectomie  bilatérale  simulta- 
née ;  au  bout  de  seize  heures,  il  avait  déjà  des  secousses  dans  les  muscles 
de  la  mâchoire  inférieure,  du  cou  et  des  cuisses  ;  avec  une  rapidité  extra- 
ordinaire, il  fut  pris  de  convulsions  clonico-toniques,  avec  hyperthermie 
considérable  et  polypnée  énorme  et  d'une  telle  violence  que,  24  heures 
après  l'opération,  il  était  à  chaque  instant  sur  le  point  d'expirer  ;  j'étais 
sûr  qu'il  mourrait  dans  la  nuit  :  cependant,  le  lendemain  matin,  je  le 
trouvai,  a  ma  grande  surprise,  non  seulement  vivant,  mais  tout  à  fait 
tranquille,  bien  que,  naturellement,  un  peu  abattu  ;  le  jour  suivant,  il 
avait  l'air  d'un  chien  normal  et  n'a  plus  jamais  offert  le  moindre  signe  de 
cachexie  strumiprive . 

C'était  là  un  cas  où  non  seulement  la  présence  de  thyroïdes  accessoires, 
mais  leur  développement  insolite,  pouvaient  être  invoqués  pour  expliquer 
la  marche  des  phénomènes.  C'est  pourquoi,  aux»approches  de  notre  réu- 
nion, je  me  suis  décidé  à  sacrifier  cet  animal,  afin  de  pouvoir  vous  com- 
muniquer le  résultat  de  l'autopsie  ;  n'ayant  moi-même  jamais  recherché 
les  thyroïdes  accessoires  chez  le  chien,  j'ai  prié  M.  Cristiani,  bien  connu 
pour  ses  remarquables  travaux  sur  ce  sujet,  de  bien  vouloir  s'en  charger. 
Or,  il  n'a  trouvé  aucune  trace  de  thyroïdes  accessoires  chez  l'animal  en 
question . 

A  quoi  pouvons-nous,  dès  lors,  attribuer  la  rapide  et  complète  guéri - 
son  de  ce  chien  ?  J'ai  pensé  un  instant  qu'ayant  élé  amené,  par  un  acci- 
dent opératoire^  à  lier  chez  lui  les  deux  carotides  j'avais  produit  ainsi 
une  modification  de  la  circulation  cérébrale,  qui  aurait  influé  sur  la  mar- 
che de  la  maladie,  mais  cette  idée  n'a  point  été  confirmée  par  des  expé- 
riences ultérieures  ;  en  effet,  quatre  animaux  auxquels  j'ai  d'abord  lié  les 
carotides,  puis  extirpé  les  thyroïdes,  ont  rapidement  succombé  à  la 
tétanie  classique. 

Il  y  a  évidemment  dans  la  production  expérimentale  de  la  cachexie 
strumiprive  —  du  moins  chez  les  carnivores  —  encore  un  facteur  qui 
nous  échappe  jusqu'à  présent.  Le  Secrétaire  :  D»*  Rossikr. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  GENÈVE 

Séance  du  3  nooembre  1897. 
Présidence  de  M.  Ëug.  Revilliod,   président. 

La  Bibliothèque  a  reçu  de  M.  le  De  Lardy:-  Rapport  sur  l'activité  d( 
l'ambulance  de  la  Banque  ottomane  pendant  la  guerre  tu rco- grecque. 
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M.  Patru  à  propos  de  sa  communicatiou  faite  dans  la  précédente 
séance  sur  un  cas  d'hermaphrodisme  y  donne  lecture  d'une  lettre  .du 
Dr  TroufFarl,  de  Bruxelles,  qui,  au  cours  d'une  laparatomie  pratiquée  sur 
le  sujet  eu  question,  a  extirpé  une  glande  reconnue  de  nature  testiculaire; 
il  n'a  constaté  la  présence  d'aucun  utérus. 

Ces  renseignements  confirment  l'opinion  qu'il  s'agit  d'un  sujet  màle^ 
atteint  de  pseudo-hermaphrodisme,  soit  d*hypospadias  périnéo-scrota). 

MM.  les  D"  Dupraz  et  Ef.  de  Cintra  sont  nommés  membres  de  la  So- 
ciété, après  présentation  des  rapports  de  MM.  Haltenhoff  et  Gosse  . 

M.  JuLLiARD,  présente  une  nombreuse  série  de  photographies  obtenues 
par  la  radiographie  et  les  accompagne  des  explications  qui  y  sont  rela- 
tives. 

M.  Mayor  demande  si  M.  Julliard  a  observé  des  cas  d'éruption  après 
l'exposition  prolongée  aux  rayons  cathodiques. 

M.  Julliard  répond  négativement;  il  ajoute  que,  à  propos  de  la  recher- 
che de  corps  étrangers  dans  le  crâne,  il  a  vu  à  Paris  l'appareil  du 
D'*  Remy  qui  donne  de  bons  résultats,  mais  est  d'un  maniement  difficile. 

M.  Ladamb  dit,  qu'à  Paris,  on  préfère  se  servir  du  courant  fourni  par 
les  accumulateurs  plutôt  que  de  s'embrancher  directement  sur  la  conduite 
de  la  rue,  en  raison  des  inconvénients  qui  ont  été  reconnus. 

Une  séance  supplémentaire  aura  lieu  le  17  novembre. 

Le  Secrétaire  :  D'  Thomas. 

Séance  ordinaire  supplémentaire  du  17  novembre, 
Prôsidence  de  M.  E.  Rbvilliod,  président. 

La  Bibliothèque  a  reçu  les  ouvrages  suivants  :  D""  de  Cintra  :  Essai  sur 
la  suppuration  dans  les  néoplasmes;  Dr  Farina  :  L'antithermie  dans  la 
tuberculose  pulmonaire,  ainsi  que  l'Annuaire  médical  (i89'l)  et  l'An- 
nuaire thérapeutique  (1892  et  1893)  donnés  par  le  D»"  Cordés, 

M.  Pat ry  est  nommé  membre  de  la  Société  après  lecture  du  rapport 
fait  par  M.  Julliard. 

M.  Sulzer  est  nommé  membre  correspondant  sur  le  rapport  de  M.  Hal- 
tenhoff. 

M.  KuMMER  lit  une  série  d'observations  avec  présentation  de  pièces  : 

1<*  Pièce  auatomique  relative  à  l'œsophage  d'un  homme  d'une  quaran- 
taine d'années  ayant  présenté  des  symptômes  de  rétrécissement  tesopha 
gien.  Une  gastrostoraie,  pratiquée  en  narcose  à  l'éther,  permit  de  faire  la 
nutrition  artificielle;  la  continence  parfaite  de  la  bouche  stomacale 
avait  été  assurée  par  la  méthode  opératoire  mise  en  pratique.  Le  malade 
mourut  10  jours  environ  après  l'intervention  des  suites  d'une  perforation 
du  néoplasme  œsophagien  dans  le  poumon  droit. 

2«  Un  cas  de  hernie.  Homme  de  53  ans  opéré  pour  hernie  crurale  gauche 
irréductible  depuis  quinze  jours  et  enflammée.  Un  appendice  épiploïqne 
de  rS  iliaque  se  trouve  étranglé  au  niveau  de  son  insertion  intestinale. 
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L'appendice  est  réséqué^  l'intestin  réduit  dans  l'abdomen,  cure  radicale. 
Une  semaine  après  l'opération^  an  moment  d'un  parfait  bien  être  et  la 
plaie  étant  cicatrisée,  syncope  subite,  avec  dyspnée  intense.  Symptômes 
d'embolie  pulmonaire  à  droite  ;  mort  huit  jours  après.  A  Tautopsie,  throm- 
bose de  la  veine  saphène  gauche,  remontant  par  les  veines  fémorale, 
iliaque  et  cave,  dans  le  cœur  droit  et  de  là  au  poumon  droit.  La  plaie  cica- 
trisée extérieurement  contient  un  peu  de  pus  dans  la  profondeur.  Dans  le 
centre  du  thrombus  fémoral  l'examen  bactériologique,  dû  à  l'obligeance 
de  M.  Massol,  Ht  constater  la  présence  du  staphylococcus  albus.  Malgré 
l'absence  de  symptômes  cliniques,  la  supposition  d'une  infection  opéra- 
toire se  prévsenle  ici  naturellement  à  l'esprit.  Rappelons  cependant  les 
symptômes  d'inflammation  locale  préexistant  à  l'opération  et  la  longue 
durée  de  la  compression  due  à  l'étranglement,  faits  qui  pourraient  ne  pas 
»Hre  étrangers  à  la  fonnation  du  thrombus  veineux . 

3o  Un  néoplasme  volumineux  de  Vangle  droit  du  côlon,  extirpé  à  une 
femme  d'une  quarantaine  d'années  ;  la  suture  bout  à  bout  du  copcum  au 
côlon  transverse  paraissant  difficile  à  faire  et  dangereuse,  le  côlon  trans- 
verse, après  avoir  été  oblitéré  par  une  suture,  fut  mis  en  communication 
avec  la  partie  inférieure  de  l'iléon  au  moypu  d'une  anastomose  latérale. 
Fistulisation  du  cœcum  attaché  k  l'incision  cutanée.  Actuellement,  trois 
niois  environ  après  l'intervention,  la  malade  se  porte  bien,  elle  va  du 
ventre  par  les  voies  naturelles  et  porte  en  outre  une  listule  stercorale 
cœcale.  Le  néoplasme,  dont  l'examen  microscopique  n'a  pas  encore  été 
pratiqué,  paraît  être  un  carcinome. 

ïo  Présentation  d'un  malade,  de  35  ans,  ayant  subi  sept  mois  aupara- 
vant une  postérO'iarsectoviie  totale,  pour  ostéo-arthrite  foiigo- tubercu- 
leuse du  pied  gauche.  Les  sept  os  du  tarse,  les  bases  de  plusieurs  méta- 
tarsiens, les  deux  malléoles  et  le  plateau  tibial  avaient  été  enlevés; 
malgré  cette  étendue  de  la  brèche  osseuse  la  position  plantigrade  du  pied 
fut  conservée,  contrairement  aux  conseils  de  VVladimiroff  et  de  Mikulicz. 
Le  pied  une  fois  cicatrisé,  tout  en  étant  raccourci  et  aplati,  a  conservé 
une  forme  approximativement  normale;  l'opéré  s'en  sert  comme  d'une 
large  base  de  sustentation  ,  il  marche  sans  canne  avec  une  chaussure  à 
semelle  rehaussée.  Il  faut  remarquer  l'excellente  influence  de  cette  inter- 
vention sûr  l'état  général,  et  la  régression  d'un  foyer  pulmonaire  très 
marqué  avant  l'opération. 

o»*  Deux  appendices  vermiformes,  réséqués  dann  la  période  d'arcalmie. 

L'un  deux  avait  antérieurement  produit  une  collection  purulente  intra- 
péritonéale,  évacuée  par  laparotomie  ;  cet  appendice  porte  près  de  sa 
pointe  une  atrésie  cicatricielle  correspondant  à  l'endroit  de  la  perforation 
antérieure. 

Le  second  appendice  avait  fort  incommodé  son  porteur  par  des  crises 

^Les  deux  dernières  présentations  n'ont  pu,  faute  de  temp^i,  fa  re  Tobjet 
d*une  communication  à  la  séance. 
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appendiculaires  répétées  sans  formation  de  collection.  Dans  l'intérienr  de 
l'organe  se  trouve  un  liquide  purulent,  dans  lequel  M.  Massol  a  reconnu 
la  présence  du  staphylococcns  albus. 

6»  Des  calcuU  biliaires  extraits  par  cholécystostomie  primaire,  de  la  vé- 
sicule biliaire  d'une  dame  âgée  d'une  trentaine  d'années.  Par  suite  de 
l'écoulement  immédiat  de  la  bile,  des  abcès  se  sont  formés  au  niveau  de 
l'incision  abdominale  et  ont  longtemps  retardé  la  guérison.  Le  résultat 
thérapeutique  de  l'inlervenlion  est  bon,  les  crises  de  coliques  hépatiques 
ont  disparu  et  la  digestion,  très  difficile  auparavant,  est  devenue  facile. 

M.  L.  Rkvillioo  demande  si  le  malade  no  1  avait  été  sondé  plu- 
sieurs fois  avant  l'opération. 

M.  KuMMKK  répond  affirmativement  ;  la  perforation  se  trouve  à  la 
partie  supérieure  d'un  diverlicule  ;  il  est  peu  probable  qu'elle  ait  été 
produite  par  la  sonde,  fait  confirmé  par  M.  Gossk  qui  a  remarqué  que  le 
diverticule  se  dirige  de  bas  en  haut. 

M.  Maillaht  a  été  le  premier  à  examiner  ce  malade;  la  sonde  ren- 
contrait un  obstacle  infranchissable. 

M.  Haltenhokf  demande  si,  d'après  l'état  delà  pièce,  il  n'y  a  pas  un 
rapport  entre  cette  perforation  et  les  accidents  pulmonaires. 

M.  Ki'MMEK  ripond  (jue  oui. 

M.  (ioKTz  demande  a  |)ropos  du  n®  2.  s'il  n'y  avait  pas  eu  auparavant 
de  r(p(lème  :  il  s'informe  aussi  si  on  n'a  pas  observé  des  cas  de  pneumo- 
nie après  l'éthérisation  ;  il  a  eu  l'or.casion  de  voir  un  fait  de  ce  genre  ou 
qui  parut  comme  tel  ;  une  Société  d'assurances  sur  la  vie  refuse  de  payer 
après  le  décès. 

M.  Gossk  remarque  que  les  Sociétés  d'assurances  font  beaucoup  trop 
de  difficultés;  les  certificats  médicaux  devraient  être  dressés  avec  beau- 
coup dt»  soins, 

M.  MÉciKVAND  pense  ({ue  le  ternie  de  pneunionie  est  assez  vague  ;  l'au- 
topsie du  malade  de  M.  Gu'tz  a-t-elleété  faite? 

M.  GcKTz  répond  que  non. 

M.  D'KspixE  ostune  que,  si  l'rther  produisait  des  bronclio-pneumonie>, 
le  fait  serait  beaucoup  plus  fréquent  ;  il  a  observé  de  l'irritation  bron- 
chique. 

M.  Jeannkrbt  connaît  des  cas  de  pneumonie  après  élhérisation. 

M.  J.  L.  Rkvekoin  ne  comprend  pas,  à  propos  du  n"  3,  la  raison 
de  l'exclusion  de  l'intestin  ;  il  ne  serait  pas  plus  difficile  d'employer  le 
premier  proct'dé  indiqué  par  M.  Kummer. 

M.  KuMMKR  est  en  efTet  de  cet  avis. 

M.  BouRCART  donne  lecture  d'un  cas  de  rupture  dans  la  cavité  abdomi- 
nale d'un  volumineux  hydrosalpynx  double  (paraîtra  dans  la  Revue) . 

M.  Maillart  demande  s'il  ne  s'agit  pas  d'une  hydronéphrose  double. 

M.  BoiRCART  ne  le  croit  pas;  lors  de  la  laparotomie  on  avait  constaté 
la  présence  de  deux  tumeurs,  l'une  tubo-ovari(|ue,  l'autre  kyste  de 
l'ovaire;  les  reins  paraissent  normaux. 
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M.  DupRAz  estime  qu'une  hydronéphrose  double   de  ce  volume  aurai 
produit  des  accidents  beaucoup  plus  graves. 

M.  J.-L.  Reverdin  est  du  même  avis;  en  outre  la  douleur  dans  Thydro- 
néphrose  se  produit  au  moment  de  la  rétention  de  l'urine  et  non  pas 
lorsque  la  tumeur  se  rompt. 

M.  Gampbrt  s'étonne  que  la  tumeur  de  droite,  qui  avait  paru  remplie 
de  pus,  se  soit  rompue  sans  accidents . 

M.  Picot  demande  s'il  n'y  a  pas  eu  perforation  de  la  tumeur  dans  la 
vessie . 

M.  BouRGART  répond  que  la  tumeur  de  droite  étant  très  difficile  à  en- 
lever, l'opération  avait  été  incomplète  ;  plus  tard,  vu  son  développement 
et  l'absence  d'accidents,  l'hypothèse  d'un  contenu  purulent  a  été  aban- 
donnée. Quant  à  la  question  de  M.  Picot,  il  pense  que  la  marche  des 
symptômes  et  les  résultats  du  palper  font  plutôt  croire  à  l'absence  d'adhé- 
rences entre  la  vessie  et  la  tumeur. 

Le  Secrétaire  :  D**  Thomas. 
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Les  recherches  de  ces  deux  auteurs  se  distinguent  des  nombreux  tra- 
vaux antérieurs  entrepris  sur  les  yeux  des  écoliers  et  étudiants  en  divers 
pays,  et  cette  distinction  porte  sur  un  point  que  nous  croyons,  comme 
eux,  capital  :  ils  ont  voué  une  attention  particulière  à  l'astigmatisme, 
anomalie  trop  négfigée  dans  la  plupart  de  ces  statistiques,  souvent  aussi 
par  les  cliniciens,  au  moins  jusqu'aux  travaux  si  méritoires  de  l'école 
française  contemporaine. 

A  l'aide  du  merveilleux  instrument  qu'est  l'ophtalmomètre  de  Javal  et 
Schiôtz,  MM.  Stocker  et  Steiger  ont  mesuré  les  courbures  des  méridiens 
principaux  des  cornées  de  tous  les  élèves  examinés  (3307  à  Lucerne, 
5954  à  Zurich)  sans  négliger  les  autres  anomalies  qu'ils  ont  rencontrées. 
Ces  mesures  ont  une  grande  importance  pratique,  car  le  manque  de  symé- 
trie de  la  courbure  cornéeune  est  la  cause  la  plus  fréquente  d'une  mau- 
vaise acuité  visuelle  soit  de  près,  soit  de  loin,  et  les  efforts  d'accommoda- 
tion exagérés  et  soutenus  auxquels  se  livrent,  pour  mieux  voir,  les  yeux 
astigmates,  produisent  non  seulement  d'innonoLbrables  plaintes  de  fatigue 
oculaire  et  cérébrale  (maux  de  tête,  migraines,  névralgies,  berlues,  etc.), 
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mais  favorisent  aussi,  d'une  part  les  inflammations  des  paupières,  des 
conjonctives  et  des  cornées,  d'autre  part  le  développement  de  la  myopie 
progressive  et  du  strabisme,  surtout  pendant  la  période  des  études  et  des 
apprentissages. 

Si  Tastigmatisme  faible  (de  0,^  à  1,50  dioptrie)  est  souvent  assez 
bien  toléré,  il  n'en  est  pas  de  même  des  degrés  plus  élevés.  Fait  surpre- 
nant, les  écoliers  porteurs  de  cornées  tout  à  fait  normales,  c'est-à-dire 
indemnes  d'astigmatisme,  sont  en  infime  minorité  (5  %  à  Zurich,  7  7»  à 
Lucerne).  Les  vingt  pour  cent  de  tous  les  yeux  examinés  accusent  une 
acuité  insuiïisante  due  aux  degrés  moyens  ou  forts  d'astigmatisme.  Comme 
avant  eux  Pfluger  à  Berne,  MM.  Stocker  et  Steiger  ont  trouvé  que  dans 
toutes  les  classes  des  écoles  de  Lucerne  et  de  Zurich,  ce  défaut  visuel  est 
h  la  fois  plus  fréquent  et  plus  fort  chez  les  filles  que  chez  les  garçons.  Il 
en  est  de  même  de  la  myopie,  conséquence  d'ailleurs  assez  fréquente  de 
l'astigmatisme.  Les  degrés  élevés  d'astigmatisme  (au-dessus  de  2  Di.)  ne 
sont  nullement  aussi  rares  qu'on  pourrait  le  croire.  A  Zurich,  les  seuls 
enfants  du  premier  degré  primaire  en  présentent  663  cas,  dont  318  de  3 
à  6  dioptries. 

Plus  de  la  moitié  de  tous  les  cas  d'insuffisance  visuelle  constatés  dans 
les  écoles  n'ont  d'autre  cause  que  l'astigmatisme.  Or,  cette  infériorité 
fonctionelle  et  les  multiples  inconvénients  qu'elle  entraîne  à  sa  suite, 
soit  pour  les  études,  soit  pour  la  santé,  peuvent  être  neutralisés  dès  Ten- 
fance  par  Tusage  de  verres  appropriés.  Il  importe  donc  beaucoup  que 
les  yeux  dos  écoliers  soient  examinés,  non  seulement  à  leur  entrée  à 
l'école,  comme  cela  se  fait  ofliciellement  à  Zurich,  mais  aussi  dans  le 
cours  des  études,  afin  que  les  astigmates  soient  reconnus  à  temps  et  corri- 
gés. (iOmparé  au  rôle  de  l'astigmatisme,  celui  que  jouent  la  myopie  (à 
peine  7  %  à  Zurich,  environ  8o/o  à  Lucerne)  et  l'hypermétropie  (12  o/©  à 
Zurich,  8  ©/»  k  Lucerne)  ne  vient  qu'en  seconde  ligne. 

(]es  quelques  données  suffiront  à  marquer  l'intérêt  de  ces  laborieuses 
recherches  soit  pour  l'hygiène  scolaire,  soit  pour  la  science  ophtalmolo 
gique.  G.  H. 

L.  BoLToN  Bangs.  —  Slrieture  of  the  Urelhra  in  maie  Chiidren.  (Rétré- 
cissement de  l'urètre  chez  les  petits  gan;ons).  Kxl.  du  New-Yot^k 
médical  Record,  10  April  1897. 

Avant  d'aborder  l'objet  principal  de  son  travail,  l'auteur  insiste  sur 
l'importance  qu'il  y  a,  selon  lui,  à  traiter  immédiatement  les  traumatis- 
mes  de  l'urètre  chez  l'enfant  par  l'incision  périnéale,  le  drainage  péri- 
néal  et  à  s'abstenir  de  passer  des  sondes  ou  des  bougies,  de  laisser  en 
repos  le  canal,  sujet  qu'il  a  déjà  traité  dans  une  publication  précédente  : 
A  Pleafor  externat  Urelhrotomy  in  minor  Traumatismg  of  the  Urethra, 

Les  rétrécissements  qu'il  désigne  par  le  terme  d'acquis  sont  dus  soit  à 
la  blennorragie  et  il  en  cite  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  la 
maladie  fut  comfnuniquée  par  des  nurses,  soit  à  la  propagation  dans  le 
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canal  d'une  balanoposthite  ;  souvent  d'ailleurs  la  causée  de  la  siricture 
reste  douteuse.  Suit  la  relation  de  deux  cas  personnels  dans  Tun  desquels 
l'existence  d'une  balanoposthite  est  très  probable,  tandis  que  dans  l'autre 
l'étiologie  est  obscure .  J.-L.  R 

ViLLEROY.  —Tableaux  synoptiques   de  pathologie  interne,  un  vol.  gr, 
in-8'  de  208  p.,  Paris,  1898.  J.-B.  Baillière  et  fils. 

Le  but  de  ces  tableaux  a  été  de  condenser  sous  le  plus  petit  volume 
possible  la  somme  des  connaissances  nécessaires  et  suffisantes  à  tout  pra- 
ticien pour  lui  permettre  de  porter  un  diagnostic  sur  les  affections  les 
plus  communes.  On  a  surtout  cherché  à  donner  beaucoup  sous  une  forme 
concise,  frappant  l'œil  et  l'esprit,  de  façon  à  présenter  immédiatement  une 
vue  d'ensemble  de  chaque  affection,  avec  son  cachet  spécial.  Aussi  l'auteur 
s'est- il  étendu  sur  les  formes  cliniques,  encore  pins  fréquentes  dans  la 
nature  que  dans  les  livres,  qui  peuvent  masquer  l'élément  principal  de 
la  maladie,  et  o(i  la  prédominance  de  tel  signe  peut  faire  errer  le  diagnos- 
tic. Le  traitement  est  également  exposé  d'une  façon  détaillée.  Ces  tableaux 
synoptiques  seront  d*un  utile  secours  aux  étudiants,  à  la  veille  des  examens 
ou  des  concours,  aussi  bien  qu'aux  praticiens. 

« 

Enderlkx.  —  Rechn'rches  histologiques  concernant  les  greffes  épidermi  - 
ques  et  dermiques.   Deutsche  Zeilsckr.  fur  Chirurgie,  T.  XLV.  p.  453. 

Grâce  aux  perfectionnements  apportés  au  greffage  d'épiderme  et  de 
derme,  cette  pratique  rend  actuellement  les  services  les  plus  .signalés 
dans  nombre  d'affections  accompagnées  de  pertes  étendues  du  tégument 
cutané. 

Autrefois  appliquées  do  préférence  sur  la  surface  bourgeonnante  des 
plaies,  ces  greffes  prennent  mieux  encore  sur  une  surface  cruentée  fraîche. 
Il  n'est  donc  pas  nécessaire  d'attendre  la  formation  des  bourgeons  charnus  ; 
les  lambeaux  épidermiques  ou  dermiques  sont  placés,  après  ablation 
d'une  tumeur,  par  exemple,  sur  la  surface  fraîche  de  la  plaie  opératoire  ; 
on  obtiendra  ainsi  des  guérisons  en  autant  de  jours  qu'il  fallait  autrefois 
de  mois. 

En  suivant  strictement  les  régies  reconnues  bonnes,  la  greffe  s'attache 
au  tissu  du  nouvel  habitat  sans  réaction  aucune,  et  la  plaie  guérit  d'une 
façon  analogue  à  l'accollement  des  lèvres  d'une  incision  qui  se  réunissent 
par  première  intention. 

Cela  étant,  il  paraît  d'autant  plus  surprenant  de  constater  que  cette 
réunion  immédiate  du  lambeau  épidermique  ou  dermique  à  la  surface 
cruentée  n'est  en  réalité  qu'apparente;  en  effet  les  recherches  d'Enderlen 
confirment  ce  que  d'autres  avaient  constaté,  en  partie  du  moins,  avant 
lui,  c'est  que  le  lambeau  transplanté  ne  se  réunit  pas  ausubstratum  dans  sa 
substance  même;  il  subit  au  contraire  une  nécrobiose  plus  ou  moins 
complète,  et  ne  sert  en  définitive  que  d'échafaudage  aux  tissus  de  nouvelle 
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formation  provenant  du  substratum  et  pénétrant  dans  l'intériear  du 
transplant.  Il  est  vrai  que  cette  nécrobiose  ne  se  produit  point  d'une 
façon  très  ostensible;  il  faut  regarder  de  près  pour  observer  sur  les  lam- 
beaux épiderniiques  de  Thiersch  des  bulles  sous-épidermiques  qui  se  for- 
ment quelques  jours  après  le  greffage,  mais  en  regardant  au  microscope,  le 
doute  n'est  plus  possible.  Les  éléments  du  transplaut,  cellules  épidermi- 
ques  et  éléments  conjonctifs,  dégénèrent  évidemment,  les  modifications 
de  leur  pouvoir  absorbant  pour  les  couleurs  en  font  foi  ;  d'autre  part,  on 
constate  une  immigration  fort  active  d'éléments  prolifères  du  substratum  : 
cellules  épithéliales  du  corps  muqueux  de  Malpighi,  des  glandes  sùdori- 
pares  etc.,  ainsi  que  la  formation  de  nouveaux  capillaires  qui  pénètrent 
dans  la  partie  conjonctive  du  transplant. 

Voici,  par  rapport  aux  lambeaux  dermo-épidermiques  de  Tbiersch,  les 
conclusions  principales  de  l'auteur  : 

La  plus  grande  partie  des  transplants  dégénèrent  complètement  ;  Tépi- 
tbélium  plus  rapidement,  les  fibres  élastiques  plus  lentement.  Les  nou- 
velles fibres  élastiques  proviennent  de  celles  du  substratum,  et  excep- 
tionnellement par  prolifération  de  celles  du  transplant,  qui  peut  en  contenir 
un  nombre  considérable  au  bout  d'une  année  et  demie,  mais  ces  Obres 
élastiques  de  nouvelle  formation  pressentent  une  disposition    atypique. 

Pour  une  transplantation  de  fragments  du  derme  entier,  l'auteur  a 
constaté  une  dégénérescence  presque  complète  du  transplant  suivie  de  la 
formation  par  le  substratum  de  tissus  nouveaux  qui  pénètrent  lent^^raent, 
mais  complètement  le  transplant,  en  se  moulant  sur  sa  forme,  au  ftoiut 
de  reproduire  môme  des  papilles  du  derme.  E.  K. 


Edouard  Cl.\parkde.  —  Du  sens  musculaire  à  propos  de  quelques  cas 
d'hémiataxie  posthémiplégique.  Broch.  in-8«»  et  150  p.  avec  i2fig. 
Th.  de  Genève,  1897. 

Cette  intéressante  tbèse  est  divisée  eu  deux  parties,  dont  la  première 
est  consacrée  au  sens  musculaire  et  la  seconde  à  rbémiataxie  post- 
hémiplégique. 

Dans  la  première,  l'auteur,  après  avoir  rappelé  les  nombreuses  théories 
émises  pour  expliquer  le  sens  musculaire,  analyse  les  diverses  notions 
sensorielles  qui  lui  paraissent  constituer  ce  sens^  puis  expose  le  rôle  que 
joue  celui-ci  dans  la  genèse,  la  coordination  et  l'exécution  du  mouvement 
et  les  rapports  que  la  perte  de  ce  sens  présente  avec  Tataxie  dont  elle  n'est 
qu'une  des  causes,  mais  non  la  condition  unique. 

Dans  la  seconde  partie,  M.  Gaparède  rapporte  ou  résume  %t  observations 
relatives  à  l'hémiataxie  posthémiplégique,  dont  15  avec  autopsie  et  dont 
3  lui  sont  personnelles,  puis  il  étudie  successivement  les  mouvements 
posthémiplégiques,  l'hémianesthésie  et  la  perte  du  sens  musculaire  et 
enfin  l'hémiataxie  cérébrale,  sa  pathogénie  et  son  diagnostic. 

Nous  ne  pouvons  donner  une  meilleure  idée  de  cet  excellent  travail 
qu'en  résumant  les  conclusions  par  lesquelles  l'auteur  le  termine  : 
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Le  terme  de  sens  musculaire  est  vague  et  peu  rigoureux  ;  il  désigne 
d'une  façon  générale  Y  ensemble  des  modalités  par  lesquelles  nous  sommes 
renseignés  sur  l'action  et  la  position  de  nos  membres.  Le  sens  musculaire 
est  en  réalité  un  complexus  des  sensations  tactiles,  cutanée  ou  super- 
ficielles, articulaires,  ligamenteuses,  tendineuses,  osseuses  et  probable- 
ment musculaires.  Ces  impressions,  provenant  toutes  de  la  périphérie, 
concourent  en  se  groupant  à  créer  les  notions  subjectives  de  la  position  ou 
de  l'attitude,  du  mouvement  passif,  du  mouvement  actif,  de  la  résistance 
et  de  TefTort.  La  notion  de  la  direction  d'un  mouvement  est  le  résultat 
des  notions  de  mouvement  et  de  position,  celle  du  poids  résulte  de  la 
notion  de  résistance  au  mouvement.  La  notion  du  mouvement  passif  est 
indépendante  de  la  notion  de  position;  elle  est  donnée  immédiatement  à  la 
conscience  par  les  sensations  kinesthésiques  qui  sont  des  sensations 
élémentaires. 

L'hypothèse  des  «  sensations  d'innervation  »  est  inutile  pour  expliquer  le 
sens  musculaire  ;  le  caractère  sensationnel  spécial  qu'offre  le  mouvement 
actif  ou  volontaire  trouve  une  explication  suffisante  dans  la  présence  de 
IMmage  mentale  du  mouvement  précédant  l'exécution  de  ce  mouvement, 
ainsi  que  dans  les  sensations  périphériques  spéciales  de  contraction  mus- 
culaire et  de  tension  ligamenteuse. 

La  question  de  savoir  si  les  muscles  fou  missent  des  sensations  spéciales 
lors  de  leur  contraction,  n'est  pas  tranchée. 

Le  sentiment  de  la  résistance  provient  des  sensations  périphériques 
d'une  intensité  spéciale  et  d'une  disharmonie  dans  les  associations  qui 
existent  habituellement  entre  un  mouvement  effectué  et  les  impressions 
articulaires  et  musculaires  correspondant  k  ce  mouvement  et  dans  celles 
qui  existent  entre  la  tension  des  muscles  et  le  <legré  de  leur  contraction. 

Quant  à  la  coordination^  il  en  existe  deux  sortes  qui  interviennent  dans 
les  mouvements  volontaires  ou  involontaires;  Tune  mécanique,  nécessaire 
et  toujours  soustraite  à  la  volonté,  fonctionne  dans  tous  les  mouvements 
simples;  c  est  une  association  de  muscles  collaborant  simultanément;  l'au- 
tre régit  les  mouvements  complexes  (composés  des  moments  simples),  elle 
fonctionne  dans  le  temps,  c'est  une  coordination  successive^  dépendant 
tantôt  de  la  volonté,  tantôt  de  l'action  des  centres  coordinateurs  automa- 
tiques. Les  impressions  de  la  périphérie  sont  indispensables  à  tout  acte  de 
coordination.  Ces  impressions  peuvent  s'arrêter  dans  les  centres  coordina- 
teurs et  rester  alors  inconscientes  (impressions  musculaires)  ou  bien  elles 
parviennent  à  la  conscience  et  constituent,  dans  ce  cas,  certaines  modalités 
du  sens  musculaire. 

Quant  à  la  perte  du  sens  musculaire,  ce  sens  peut  être  aboli  ou  affaibli; 
il  peut  ne  l'être  que  dans  l'une  ou  l'autre  de  ses  modalités;  chacune  des 
notions  qui  le  constituent,  ayant  sa  source  dans  un  ensemble  d'impressions 
fournies  par  les  organes  de  la  périphérie,  peut  être  obscurcie  par  l'alté- 
ration de  la  sensibilité  de  ces  organes.  La  perte  du  sens  musculaire  est  in- 
dépendante de  l'anesthésie  au  tact,  à  la  douleur  et  à  la  température  et  vice 
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versa;  elle  peut  succédera  une  lésion  périphérique,  centrale  ou  corticale. 
Les  impressions  afférentes  conscientes  peuvent  être  abolies  indépendam- 
ment des  inconscientes  et  vice  versa.  L'abolition  absolue  de  tontes  les  im- 
pressions atTérentes  produit  l'incoordination;  celle  du  sens  musculaire 
conscient  amène  l'incoordination  de  tous  les  mouvements  complexes  né- 
cessitant Tatientiou  à  moins  que  le  contrôle  ne  soit  fait  par  un  autre  sens 
(vue,  ouïe,  toucher,  sentiment  du  temps  écoulé).  L*ataxie  peut  avoir  lieu 
malgré  l'intégrité  des  voies  centripètes  de  la  périphérie  ;  elle  consiste  alors, 
en  un  trouble  des  éléments  moteurs  du  processus  coordinateur. 

Quant  à  Vhémiataxie  posthèmiplégiqtie,  les  hémiplégies  d'origine  céré- 
brale peuvent  être  suivies  d'incoordination  motrice  dans  les  membres  hé- 
miplégies; cette  incoordination  peut  succéder  aussi  immédiatement  â  l'ic- 
tus sans  hémiplégie  préalable.  Elle  ne  se  manifeste  que  lors  des  mouve- 
ments volontaires,  elle  est  semblable  à  celle  du  tabès  et  mérite  le  noiu 
A'hémiataxie  d'origine  cérébrale.  Elle  peut  être  bilatérale.  Elle  constitue  un 
phénomène  clinique  très  distinct  des  autres  t  tremblements  •  posthémi- 
plégiques. Ce  n'est  pas  un  mouvement  anormal  surajouté,  mais  un  trou- 
ble du  mouvemeni  volontaire  qui  altère  la  force,  la  direclion  et  la  préci- 
sion de  celui-ci. 

L'hémiataxie  est  un  trouble  de  la  coordination,  tant  successive  que  si- 
multanée; elle  peut  coexister  avec  la  perte  du  sens  musculaire;  dans  ce 
cas,  l'ataxie  de  coordination  et  l'ataxie  par  anesthésie  additionnent  leurs 
effets . 

Le  siège  des  lésions  produisant  rhémiataxie  (sans  anesthésie)  n'est  pas 
encore  précisé,  mais  existe  probablement  dans  le  faisceau  pyramidal  et 
surtout  dans  les  corps  opto-striés.  Si  cette  opinion  est  confirmée,  il  serait 
légitime  de  placer  dans  les  corps  opto-striés  certains  processus  de  coordi- 
nation des  membres.  L'hémiataxie  doit  être  rapportée  à  la  perte  du  sens 
musculaire,  lorsque  l'autopsie  n'a  fait  reconnaître  qu'une  lésion  des  voies 
de  la  sensibilité  consciente.  C   P. 

VARIÉTÉS 

Nomination.  —  Le  Conseil  fédéral  a  nommé  M.  le  B'  A.  Jentzbr  mem- 
bre (le  la  Commission  de  direction  des  examens  médicaux  fédéraux,  et 
président  de  la  Commission  d'examens  pour  médecins  au  siège  de  Genève, 
en  renjplacement  de  M.  le  prof.  Olivet,  décédé. 


Caisse  de  sbcooâb  des  médecins  suisses.  —  Dons  reçus  en  novembre  1897. 

Berw.  —  D'  Neisse.  fr.  10  ;  Geering,  fr.  20  (30  +  810  =  840.) 

Zurich.  —  N  N..  fr.  100  ;  D'  Nôtzli,  fr.  30  (130  +  980  =  1110.) 

Ensemble  fr.  160. ~  Dons  précédents  en  1897  £r.  8067.85.  Total  fr.  8227.85. 

De  plus,  pour  \a  fondation  Burekhardl-Boader  : 
Sl-GaU.  —  D'  Mauchle  senior,  fr.  20  (20  -}-  10  =u  30). 
Dons  précédents  en  1897  fr.  215.  —  Total  fr.  285. 

Bftle.  le  1"  décembre  1897.  L4  i$*taorier  :  D'  Th.  Lotz-Lardbke& 

Leonbardstrasse,  4. 
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brides,  50. 

Intubation,  318,  681. 

lodoformées .  Injections  —  dans  tubercu> 
loses  chirurgicales,  459. 

Iris.  Tumeur  granulée  de  1' — ,  320. 

Iritis  syphilitique,  321. 
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Knbis&gari,  204  B. 

Kjste  du  lig,  large,  hystérectomie,  201, 

—  de  l'ovaire,  201,  —  mnltiple  de 

l'ovaire,  128. 


Laboratoire  de  bactériologie  et  sérothéra- 
pie de  Genève.  Rapport,  400  B. 

Lait.  Pasteuriflation  du  —  d'après  trav. 
danois.  52. 

Lèpre.  556. 

Lipome  symétrique  double  de  la  con- 
jonctive, 321. 

Luzaticns,  congénitales  de  la  hanche  ré- 
duites sans  opération,  819,  — ;-  oozo- 
fémorales  spontanées,  3  cas.,  613. 


Main  succulente  dans  poliomyélite,    672 

B. 
Maladie  de  Raynaud  chez  enfant,  546, 

574. 
Massage  dans  fractures,  752 . 
Mécanothérapie,  système  Zander,  281 . 
Médecine.  Premier  livre  de  — ,  467  B. 

Pratique  de  la  —,  140  B.  Traité  de 

—  et  de  thérap.,  552  B. 
Médecins    militaires.     Cours  pour    — , 

735. 
Médicaments  passant  de  mère  au  fœtus, 

142  B. 
Mœlle  ép.  chez  tortues,  fonctions  de  la 

—  295. 

Mœlle  osseuse  et  purpura,  450,  546 . 

Morphinomanie  et  morpbinisme,  403  B. 

Morveuse.  Fistule  oculaire — ^,787,  exa- 
men bactériologique.  743. 

Myosarcome  de  l'estomac,  204,   • 

Myxœdème,  61,  163,  255,  362,  405,  — 
amélioré  par  trait,  thyroïdien,  52, 
395,  722,  —  congénital,  200,  325. 
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Nature  médicatrioe,  626 . 

Nerf  optique.    Atrophie  sypb.    du   — , 

395. 
Nerveux .  Maladie  du  syst .  — ,  466  B . 
Névrite  du  plexus  brachial,  316. 
Neurasthénie,  623  B.  Dyspepsie?  nerv.  et 

—,  624  B . 
Noma  guéri,  311. 


Occlusion  intestinale,  389,  —  et  appen- 
dicite, 380,  —  herniaire  etc.  197,  — 
par  brides,  laparatomie,  50. 


Œil.  Eviscération  de  1' — -  par  méthode 

de  Mules,  50. 
OUvet.  Mort  du  D*  —,  784  B. 
Ophtalmologie.  Manuel  d'— .  465  B. 
Orchite,    cystite    et   conjonctivite,  119, 

122. 
Ortboforme,  732  B. 
Ovaire.  Kystes   multiples  de  1' — ,  128, 

Kyste  de  V — ,  ovariotomie  suivie  de 

coliques  intestinales,  201. 


Papille  étranglée.  Pronostic  de —,  94, 
127,  —  et  vers  intestinaux,  127. 

Paralysie,   alcoolique  sans  lésion  de   la 

mœlle,   671  B.  --  pseudo-hypértrophi- 

que,  670. 

Pemphigus  de  la  conjonctive.  321. 

Pendaison,  strangulation,  suffocation, sub- 
mersion. 55  B. 

Pérityplite,  120.  123,  318,  682,  —  ac- 
tinomycosique,  187.  Patho«^énie  de  la 
—  et  microbes,  209,  —  et  occlusion 
intestinale,  380. 

Phéniquée.  Gangrène  — ,  460. 

Philosophie  médicale,  626. 

Physiologie  humaine.  Eléments  de  — , 
732  B. 

Pied  bot  congénital,  625  B . 

Placenta  praevia.   Epidémie  de  — ,  395. 

Plaie  du  thorax  par  balle,  727 . 

Plaies  pénétrantes  de  l'abdomen,  337, 
429,491,  207  B. 

Pleurésie  ancienne  traitée  par  méthode 
de  Delorme,.  ^18,  326. 

Pneumonie  et  étler,  776. 

Pneumothorax,  818,  726, 

Priapisme  et  ligature  des  veines  dorsa- 
les de  la  verge,  ..95. 

Primuîa  obeoniea  cause  de  dermatite, 
899. 

Prix  universitaires,  58 . 

Pseudo-galeux,  324 . 

Purpura  et  moelle  osseuse,  450,  546 . 

Pylore.  Sténose  du  —  par  adhérences 
péritonéales,  4. 


Radiographie,  774 .   —  Technique  de  la 

—  465  B,  —   et  arthrite  déformante 
621  B.,  —  et  plaie  cérébrale,    462, 

—  et  tuberculose,  462 . 
Rate.  Tumeur  de  la      ,  317. 
Rayons  Rœntgen,  voir  Radiographie . 
Résection  transverse,  du  médiotarse,  318, 

—  tarso-métatarsienne,  618. 
Respiration.     Recherches    sur     la    — , 

466  B. 
Rétinienne .  Hémorragie  — ,  725 . 
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Rétrécissement  œsophagien,  774. 

Eétroversion  utérine  an  4"  mois  de  gros- 
sesse, arémie,  190. 

Rhumatismal  chronique.  Syndrome  — 
621  B. 

Ehu8  ioxieodendron,  399. 

Rougeole  et  endocardite,  590. 
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Sanatorium  pour  tobereulenz,  6T0. 

Santé  publique  dans  le  canton  de  Vand, 
624  B. 

Sarcome  ossiSant  du  fémur,  désatic. 
coxo-fôm.,  649 i 

Sein .  Cancer  du  — ,  52.  Influence  de  la 
position  du  -^  sur  allaitement,  728. 
SquiiTe  d'un  lobe  axillaire  du  — ,  542. 

Sens  musculaire  et  hômiataxie  postfaô- 
miplégique,  780  B. 

Sensibilité  cutanée  et  fatigue  intelleo* 
tuelle,  21. 

Séquestre  très  ancien  de  tête  du  fémur, 
560. 

Sérotbérap.  antidipbt.,  681,  400  B, 
402  B,  --  prophylactique,  896,  899, 
545,590. 

Sociétés.  —  Pribourg,  120,  896.  590, 
726.  —  Oenèvé,  62,  129,  201,  325, 
898,462,  546,  669,  730,  773,  774. 
Rapport  annuel,  180,  —  Suisae  ro- 
mande, 721.^  Fatei»,  458.—  Vaud, 
123,  126,  200.  816,  895,  461.  546, 
618,  727,  770. 

Staphylorrbaphie.  Fourchette  pour  fils 
dans  — ,  463 . 

Sténose  du  pylore  par  adhérences  périto- 
néales,  4. 

Sublimé.  Empoisonnement  par  — ,  671. 

Sulfate  de  soûle  comme  hémostatique, 
36. 

Surrénales  Auto»intoxication  par  priva- 
tion des  capsules  — ,  557 . 

Syphilis  traitée  par  feutres  mercnriels; 
324. 

Syrvngomyélie .  Un  cas  de  — ,  673  B. 


Tabcs.  Rééducation  des  mouvements  dans 

—  d'après  mér.h.  de  Fraenkel.  121. 
Table  pour  pratique  gynécologique  802. 
Tableaux  de  pathol.  int.,  779  B. 
Taisectomie  postérieure,  775. 

Thèses  de  médecine  de  Oecéve  et  Lau- 
sanne en  1896,  59. 

Thértipentique .  Manuel  de  — ,  142  B. 

Thyroldectomie.  Irrégularités  des  effets 
de  la  —  ches  le  chien,  772. 

Thyroidine  sans  action  sur  ^  dermatoses, 
824. 

Trépanation  immédiate  pour  blessures 
du  crâne  par  armes  1  feu.  207  B. 

Tubercule  méningé  opéré,  guérison,  317. 

Tuberculose.  Traitement  de  la  — .  Z2i*, 

—  et  rayons  Rœntgen,  462 .  —  de  la 
paupiiére  su  p.,  '^21 . 

Tuberculose  péritonéale,  laparotomie, 
818.  —  traitée  par  lavements  créo- 
sotes, 712.  —  guérie,  obs.  histol.. 
141  B. 

Tumeurs  ganglionnaires,  895 . 


Ulcère  de  restomac.  Traitement  chirur- 
gical, 53  B,  par  perohl.  de  fer,  822. 

Urémie  dans  rétroversion   utérine,  190. 

Urètre.  Calcul  de  V— ,  719.  Rétrécisse- 
ment de  r —  che»  enf.,  778  B. 

Urinaires.  Chirurgie  des  voies  — ,  464  B. 

Urine.  Rech.  d'indogène  dans  —,  448. 

Uroséine,  nouveau  pigment  urinaire,  637. 

Utérus .  Rupture  d*  — ,  319 . 


Vaginite  pseudo-membraneuse,  726. 
Varices  opérées.  824 . 
Vertige  paralysant  au  Japon.  143,  204  B. 
Vulliet.  Mort;du  D'— ,  181. 


Yeux  des  élèves  des  écoles  de  Lnceme, 
777  B. 
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